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1.1. IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es un proceso muy frecuente y 
que conlleva un elevado consumo de recursos sanitarios. En España en el año 2001 se 
produjeron más de 88.000 hospitalizaciones por neumonía, lo que supone un altísimo 
coste1,2  
Desde el punto de vista de la salud pública y la gestión de los recursos es muy 
importante conocer la dimensión de las enfermedades. Asimismo es imprescindible 
realizar estudios con los que se pueda evaluar la eficiencia de los servicios sanitarios3. 
Los resultados  de estos estudios epidemiológicos pueden ayudar a comprender 
problemas y modificar actitudes que permitan hacer más eficientes estos servicios 
sanitarios. 
 Las guías o protocolos clínicos sirven para racionalizar las decisiones en 
procesos clínicos complejos ya que intentan organizar la información basada en la 
evidencia de una manera lógica, sin embargo precisan de ser revisados regularmente 
para incorporar los nuevos conocimientos y mantener su validez4. Los efectos de la 
aplicación de guías o protocolos clínicos como método de mejorar la eficiencia de la 
gestión clínica ha sido ampliamente demostrada tanto a nivel general como en el caso de 
la NAC5-7.  
Para valorar la dimensión de un problema de salud hay que analizar su 
incidencia, sus consecuencias y los recursos que emplea. Conociendo los elevados 
costes que conlleva la NAC en términos de gasto sanitario, morbilidad y mortalidad se 
comprenderá que las medidas que tomemos para mejorar los recursos sanitarios 
destinados a la atención de la NAC tendrán un enorme impacto. 
Así pues la realización de la tesis doctoral esta planteada como un estudio de 
seguimiento del protocolo de la NAC introducido en el Hospital de la Ribera. El estudio 
realizado pretende confirmar la adecuación de la utilización del PSI (Pneumonia 
Severity Index)8 como herramienta de decisión para la derivación y tratamiento de la 
NAC en nuestro medio. Además contribuirá a un mejor conocimiento de la incidencia y 
del impacto global que presenta la NAC en nuestra área. Los resultados de este estudio 
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podrían ayudar a tomar decisiones estratégicas respecto a la mejora en el manejo clínico 
y tratamiento de la NAC en nuestro medio. 
El Hospital de la Ribera abrió sus puertas el 1 de enero de 1999 y desde su 
comienzo iniciamos la recogida y análisis de las NAC ingresadas. Tras el análisis de las 
100 primeras NAC hospitalizadas elaboramos un protocolo para el manejo de las 
mismas. Como hospital de nueva creación desconocíamos cuál era la dimensión de la 
NAC en nuestra zona, por lo que pensamos que era importante plantear un análisis de 
las mismas así como ver los resultados de la guía clínica establecida.  
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1.2. INCIDENCIA DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 
La neumonía es una infección frecuente en nuestro medio. No obstante trabajos 
realizados en distintas zonas geográficas muestran diferencias importantes en la 
incidencia de la NAC, que puede mostrar variaciones tan amplias como del 1,6 al 11,6 
por 1000 habitantes año9,10.  
Hay que considerar que determinar la incidencia exacta de la NAC en un área es 
complicado, ya que muchas de ellas son tratadas ambulatoriamente y no se registran.  
Además, en la variedad de los datos pueden influir causas que podríamos llamar 
objetivas (como son diferencias ecológicas entre diferentes lugares), pero 
frecuentemente la aparente diversidad de resultados se debe sobre todo a diferencias 
metodológicas entre los diferentes estudios.  
Los estudios de incidencia tienen la dificultad de identificar a toda la población 
diana, ya que puede haber partes que se escapen al control del observador, como 
pacientes atendidos en hospitales de otras zonas, privados, o que no son recogidos por el 
médico 9. Cuando se analizan estos estudios hay que observar también las diferencias en 
los criterios de inclusión y exclusión. Pero con independencia de las diferencias en el 
diseño de los estudios, en todos ellos hay  concordancia respecto a que la incidencia es 
mayor en niños y ancianos, y mayor en hombres que en mujeres. Asimismo también se 
refleja en todas las series que la incidencia es mayor en los meses de invierno2,11.  
En un estudio de Jokinen et al realizado en Finlandia de septiembre 1981 a 
agosto 1982  en una población de 46.979 habitantes se encontró una incidencia global 
de 11,6 por 1.000 habitantes/año, aunque el 37% eran menores de 15 años9. 
En otro estudio realizado en una zona de Nottingham (Inglaterra) de 70.000 
habitantes desde octubre 1984 a septiembre 1985 se objetivo una incidencia de 3,6 
casos por 1000 habitantes/año12 
Un estudio de incidencia realizado en la comarca del Maresme  de diciembre de 
1993 a noviembre 1995, mostró una incidencia de 1,62 casos por 1.000 habitantes, de 
los que fueron ingresados en el hospital un 61,4% de los pacientes. Hay que señalar que 
en este estudio se excluyeron neumonías por aspiración y pacientes provenientes de 
                                                                                                                                              1. INTRODUCCIÓN                                                                                                                                               
    18 
residencias de ancianos10. Sin embargo en otro estudio realizado con los mismos 
criterios,  por el mismo autor y en la misma zona del Maresme de abril de 1990 a marzo 
de 1991, encontró una incidencia de 2,6 por 1000 habitantes/año13. 
Otro estudio realizado en una población atendida en 3 centros de salud de Palma 
de Mallorca que cubrían una población de 60.450 habitantes, en el que se estudió a 
pacientes mayores de 14 años diagnosticados de NAC entre noviembre de 1992 y 
diciembre de 1994 mostró  una incidencia acumulada  de 1,8 por 1.000 habitantes/año. 
Aunque como los propios autores indican en el estudio es difícil calcular el número de 
casos perdidos, así como el de pacientes atendidos en clínicas privadas14. Un dato 
importante de este estudio y que apunta la tendencia a un exceso de ingreso de los 
pacientes atendidos en hospitales, es que se ingresó al 63% de los pacientes que fueron 
inicialmente valorados en el servicio de urgencias del hospital, frente a solo el 11% de 
aquellos pacientes cuya valoración inicial se realizó en un centro de salud.  
En un estudio realizado en Andoain (Guipúzcoa) de junio 1991 a septiembre de 
1992, se registraron 97 casos de NAC en una comunidad de 8.862 personas, lo que 
representa una incidencia de 8,82 por 1.000 habitantes/año, aunque en este caso se 
trataba de incidencia global, incluyendo la pediátrica15.  
Aunque basándose en datos más imprecisos como son los obtenidos a partir del 
registro de declaración de enfermedades, el estudio de Muñoz Alcañiz et al es muy 
ilustrativo respecto a las variaciones anuales en la incidencia de la neumonía. En este 
trabajo realizado a partir de los casos notificados al Sistema de Enfermedades de 
Declaración Obligatoria (EDO) se describe el incremento continuado de la incidencia 
de las neumonías en España y las diferentes comunidades autónomas durante el periodo 
de 1982 a 1996. Durante 1996, el número de casos declarados de neumonía sufrió un 
ascenso del 4% respecto al notificado en el año anterior (164.986 casos en 1996 frente a 
158.156 en 1995). A nivel nacional, la tasa de incidencia notificada fue de 420,01 por 
100.000 habitantes/año, siendo Madrid (575,84), Andalucía (567,02) y Cataluña 
(544,18) las comunidades que declararon mayores incidencias. Es de señalar que en 
nuestra Comunidad Valenciana se observó una diferencia de un 21% más de casos 
registrados en 1996 con respecto a 1995 (tabla 1)16.  
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Respecto a los estudios de incidencia de la NAC hay señalar que la mayoría de 
estudios se realizaron en la década de los 80 y principios de los 90, siendo menos 
frecuentes los realizados posteriormente, cuando los trabajos publicados se centran 
fundamentalmente en los resultados de las estrategias clínicas propuestas. Sin embargo 
merece la pena destacar un reciente estudio de Schnoor et al realizado en Alemania en 
el que aplicando diversos métodos para el estudio de la incidencia, los autores 
obtuvieron resultados que variaban del 3,7 al 10,1 por 1000 habitantes año en función 
del método utilizado17 
 De forma resumida podemos decir que la incidencia de la NAC varía del 
1,5 al 11 por mil habitantes/año  en función del año y del lugar de realización, pero es 
difícil comparar los diferentes trabajos publicados, por sus diferencias en la metodología 
utilizada. 
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Tabla 1. Tasa de incidencia anual por 100.000 habitantes. Neumonías 
declaradas al sistema EDO por Comunidades Autónomas.  1995-1996   
 
 
Comunidades Autónomas           
  
1995 1996 
Andalucía 545.6 567.0 
Aragón   550.5 522.3 
Asturias   374.9 289.4 
Baleares   317.8 335.2 
Canarias 141.1 177.4 
Cantabria   246.2 256.2 
Castilla-La Mancha   253.3 280.1 
Castilla y León   68.5 82.7 
Cataluña   503.4 544.2 
Comunidad Valenciana 287.5 347.7 
Extremadura    101.2 110.9 
Galicia   428.9 369.8 
Madrid   545.0 574.8 
Murcia   386.1 448.8 
Navarra   485.6 476.1 
País Vasco 379.7 343.6 
La Rioja 348.4 434.9 
Ceuta   110.6 74.1 
Melilla 10.4 17.2 
Total   403.1 420.0 
 
Adaptada de: Muñoz Alcañiz et al. Bol Epidemiol Sem 199716 
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1.3. HOSPITALIZACIÓN DE PACIENTES CON NEUMONÍA ADQUIRIDA EN 
LA COMUNIDAD 
Otra visión de la importancia de las neumonías puede obtenerse considerando el 
número de pacientes que ingresan en los hospitales por este motivo. La tasa de 
hospitalización es más fácil de obtener que la tasa de incidencia, no obstante también se 
ve influenciada por factores que pueden ponderarse de forma desigual de unos lugares a 
otros. Entre estos esta por ejemplo el mayor o menor hábito de remitir pacientes a 
hospitales desde atención primaria, como se describe en el estudio de Jokinen et al, o 
una mayor dispersión de la población que puede dificultar el acceso a hospitales9.  
En Estados Unidos en 1999 se produjeron 1.378.000 hospitalizaciones por 
neumonía, de las cuales 211.000 se dieron en menores de 15 años y 810.000 en mayores 
de 65 años18. Un trabajo realizado en 1991 en 2 condados de Ohio (EEUU) sobre 
pacientes atendidos en hospitales por NAC, se observó una tasa de hospitalización de 
266,8 por 100.000 habitantes19. 
En el estudio realizado por Monge et al sobre las altas  hospitalarias por NAC en 
España durante los años 1995 y 1996,  obtenidas a partir del sistema nacional de 
vigilancia de datos hospitalarios del Ministerio de Sanidad (en el que se incluyen datos 
del 83% hospitales públicos españoles), se recogen 109.644 hospitalizaciones por 
neumonía, lo que corresponde a una tasa de hospitalización de 162 y 189 casos por 
100.000 habitantes. Ello supuso en esos años unas 50.000 pacientes hospitalizados por 
año, aunque aproximadamente un 20% correspondía a pacientes de 0 a 9 años de edad. 
Desde el punto de vista estacional, el 60% de las neumonías se produjo en el periodo de 
octubre a marzo2.  
Según los datos del Centro Nacional de Epidemiología, en el año 2001 se dieron 
en España 88.423 altas hospitalarias por neumonía, lo que supuso una tasa de 
hospitalización de 219 por 100.000 habitantes/año1. En este mismo registro se aprecian 
diferencias significativas en la tasa de hospitalización entre las diferentes comunidades 
autónomas, variando del 182 por 100.000 habitantes/año de Canarias al 292 por 100.000 
habitantes/año de Baleares (tabla 2). 
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Respecto a los datos previamente mostrados, es muy curiosa la observación de 
cómo al comparar dos estudios que analizan datos recogidos durante los años 1995 y 
1996, como son el registro de tasas de hospitalización en España de Monge et al con el 
registro de tasas de incidencia en España por sistema EDO de Muñoz-Alcañíz et al,  se 
aprecia que por ejemplo en Castilla-León durante esos años se ingresaron más 
neumonías que se declararon. No obstante teniendo en cuenta siempre que ambos 
análisis se basan en datos rudos y considerando también todos los sesgos que puede 
haber en el sistema de recogida de datos del sistema EDO, podría calcularse por 
comparación de ambos registros y considerando cifras globales, un cociente cuyo 
numerador sería incidencia de neumonías por EDO y el denominador neumonías 
hospitalizadas, y cuyo resultado para esos años sería de 2,3 (411/175) 2 16. 
En un estudio llevado a cabo en Francia, Alemania, Italia, Reino Unido y 
España que se realizó a partir de los datos de 2.056 pacientes valorados por 605 médicos 
de atención primaria, se objetivo una tasa de hospitalización de las neumonías del 
16,4%, aunque la limitación de este estudio era que el diagnóstico del médico de 
atención primaria no pudo confirmarse posteriormente y se basaba en la encuesta 
realizada a los médicos20. 
En el Reino Unido  en el curso de 1992 a 1993 se registraron 261.000 episodios 
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Tabla 2. Tasa anual de hospitalizaciones por neumonía por 100.000 
habitantes por Comunidades Autónomas. Año 2001 
Comunidades Autónomas 
 
Tasa de hospitalización 
 
Andalucía 166 
Aragón   271 
Asturias   235 
Baleares   292 
Canarias 182 
Cantabria   214 
Castilla-La Mancha   215 
Castilla y León   215 
Cataluña   224 
Comunidad Valenciana 229 
Extremadura    201 
Galicia   227 
Madrid   236 
Murcia   242 
Navarra   270 
País Vasco 225 
La Rioja 183 
Ceuta   201 
Melilla 207 
Total   219 
 
Adaptada de: Centro Nacional de Epidemiología. Encuesta de morbilidad 
hospitalaria 2001. En http://cne.isciii.es1  
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El estudio realizado por Comes Castellano et al en la Comunidad Valenciana, a 
partir del análisis del CMBD (conjunto mínimo básico de datos) de pacientes ingresados 
en hospitales públicos,  muestra la evolución en la tasa de hospitalización por 
neumonías de 1995 a 2001. En este estudio se observa una tasa de hospitalización media 
de 209 por 100.000 habitantes, correspondiendo el 83,6% a mayores de 14 años. Por 
edades, son más frecuentes en menores de 5 años y en mayores de 65, concentrándose el 
mayor número de casos en el grupo de 76-77 años. En este análisis llama la atención la 
diferencia significativa en la tasa de hospitalización por provincias, que es para 
Valencia de 219 por 100.000 habitantes/año, para Alicante de 173 por 100.000 
habitantes/año y para Castellón de 166 por 100.000 habitantes/año11.  
En el estudio realizado en el Hospital de Galdakao (Vizcaya) se aprecia una tasa 
de hospitalización de 92 a 103 por 100.000 habitantes/año en los 4 años de duración del 
estudio (2000-2003) 22. En el trabajo realizado en el Hospital Mutua de Tarrasa 
(Barcelona) en 1999, puede inferirse una tasa de hospitalización de 214 por 100.000 
habitantes/año23. El realizado en 1998 en el Hospital Virgen del Camino de Pamplona 
presenta una tasa de hospitalización de 132 por 100.00024. 
En resumen las tasas de hospitalización por NAC se sitúan tanto en estudios 
españoles como internacionales entre 150 y 300  por 100.000 habitantes/año. De forma 
global se puede decir también que ingresa  alrededor de un tercio de las NAC 
diagnosticadas (aunque no hay que confundir este dato con la proporción de NAC 
atendidas en el servicio de urgencias de los hospitales, ya que de estas última suele 
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1.4. MORTALIDAD POR NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 
  
 En España considerando los datos recogidos en los certificados de defunción, 
el diagnóstico agrupado de neumonía y gripe es la 7ª causa de muerte25. En el año 2001 
se produjeron en nuestro país un total de 7.051 muertes por neumonía, con una tasa 
cruda por 100.000 fallecidos de 19,23 para varones y de 15,86 para mujeres (tabla 4) 
26,27
. 
Los datos del Centro Nacional de Epidemiología muestran la evolución de las 
muertes por neumonía del año 1991 al 2001 distribuidas por sexo. En España en 1995 y 
1996 la mortalidad global de las neumonías  hospitalizadas fue del 7,4%, según el 
registro del sistema de vigilancia de datos hospitalarios del Ministerio de Sanidad26.  
En la Comunidad Valenciana, en el año 2000, la tasa cruda de mortalidad por 
neumonía para hombres y mujeres respectivamente fue de 19 y 16 por 100.000 
habitantes, suponiendo aproximadamente  un 2% de mortalidad proporcional11. La 
mortalidad proporcional expresa el porcentaje de defunciones por una causa en un lugar 
y período determinado en relación al total de defunciones en el mismo lugar y período27. 
En Estados Unidos la mortalidad por neumonía y gripe como proceso  
combinado fue la 6ª causa de muerte en 1994. El 89% de ellas ocurrió en mayores de 65 
años28. En ese país en el año 2004 se produjeron 61.472 muertes por neumonía en 
hospitales de agudos, lo que supuso una tasa de mortalidad del 20,4 por 100.000 
habitantes y una reducción con respecto al año 2003 en que la tasa de mortalidad por 
neumonía fue de 22 por 100.000 habitantes29. 
 En el Reino Unido la NAC es la 5º causa de muerte, con unas 54.597 muertes 
por esta causa en Inglaterra y Gales en el año 199321.  
Un trabajo fundamental respecto a la mortalidad por NAC fue el meta-análisis 
realizado por Fine et al que incluyó una muestra de 122 trabajos publicados desde 1966 
a 1995 con 33.148 pacientes. En él se observó una mortalidad global del 13,7%, aunque 
con unas diferencias muy amplias en función del tipo de población considerada, 
variando desde el 5,1% de las series que incluían pacientes ambulatorios y 
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hospitalizados, al 36,5% de las series de pacientes ingresados en UCI. La mortalidad 
global de los pacientes hospitalizados fue del 13,6%(tabla 4)30.  
Cabré et al en un estudio retrospectivo realizado sobre pacientes ingresados por 
NAC en 1996 en 27 hospitales catalanes observaron una mortalidad del 8.9%, aunque 
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Tabla 3. Mortalidad por neumonías en España. Años 1980-82; 1992-2001.   
Año 80-82  92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 
Defunciones 
Hombres 4482  3320 3645 3453 3729 3716 3831 4102 4254 3877 3791 
Mujeres 4243  3174 3314 3175 3346 3396 3464 3728 3998 3679 3260 
Tasa cruda por 100.000 habitantes 
Hombres 24,2  17,38 19,05 18,02 19,43 19,34 19,92 21,31 21,95 19,84 19,23 
Mujeres 22,07  15,94 16,61 15,89 16,71 16,93 17,24 18,53 19,75 18,04 15,86 
Edad media a la defunción 
Hombres 70,57  76,67 76,84 77,32 77,82 78,07 78,18 79,49 79,09 79,55 79,64 
Mujeres 76,75  82,33 83,04 83,51 83,57 83,82 83,55 84,1 84,31 84,17 84,93 
 
Adaptado de los mapas del Centro Nacional de Epidemiología. 
En http://cne.isciii.es/htdocs/mortal/mortal2001/web01.htm26 
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Tabla 4. Mortalidad por NAC. Meta-análisis 1996 (Fine et al) 








por  cohortes 
Hospital y ambulatorio 6 2097 5.1 1.2-12.5 
Hospital 84 25629 13.6 0.0-64.3 
Ancianos 9 834 17.6 5.7-32.9 
Bacteriemias 12 1544 19.6 6.7-64.5 
Residencias 6 556 30.8 11.4-40.5 
UCI 13 788 36.5 21.7-57.3 
Global 122 33148 13.7  
  
Adaptado de Fine MJ et al. JAMA 199630 
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1.5. FUNDAMENTOS Y DESARROLLO DE LA GUÍA DE LA NEUMONÍA 
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.  
Los datos anteriormente referidos reflejan la importancia de la NAC en nuestro 
medio, por ello es importante que haya una actuación protocolizada para el manejo de 
esta patología.  
Uno de los puntos fundamentales a considerar en el manejo de las neumonías es 
dónde se realiza el tratamiento de la misma. Dado que el mayor gasto sanitario se debe a 
los pacientes hospitalizados, evitar ingresos innecesarios puede suponer una 
racionalización de los recursos disponibles muy importante21,32. Por ello en la última 
década se han desarrollado índices o coeficientes para objetivar la gravedad de la 
neumonía y en base a ellos homogeneizar el manejo de las mismas8,33. 
Hay diferentes guías clínicas para el manejo de la NAC, elaboradas por diversas 
sociedades científicas: ATS (American Thoracic Society), IDSA (Infectious Diseases 
Society of America), SEPAR (Sociedad Española de Patología del Aparato 
Respiratorio), BTS (British Thoracic Society)33-35. No obstante para el diseño de un 
protocolo clínico en un hospital hay que tener en cuenta además las circunstancias 
específicas de cada medio, como pueden ser particularidades en las resistencias 
antibióticas de los microorganismos principales y la disponibilidad de recursos. 
Desde 1997 a partir de los trabajos presentados por el grupo PORT (Pneumonia 
Patient Outcomes Research Team), ha ido ganando fuerza la idea de basar la decisión 
de derivación y tratamiento de la NAC según el riesgo de mortalidad que presente, 
considerándose este a partir de un índice de gravedad validado por estos autores que es 
el PSI (Pneumonia Severitiy Index o índice de gravedad de las neumonías)36-41.  
Así pues y con la consideración de que los protocolos son sistematizaciones que 
han de tener un proceso de revisión dinámico en el tiempo, en nuestro hospital 
decidimos basar las decisiones de derivación y tratamiento de la NAC según el cálculo 
del PSI.  
En nuestro hospital la guía clínica para el manejo de la NAC fue definida tras 
evaluar las 100 primeras neumonías que requirieron ingreso (enero-mayo 1999). A 
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continuación realizamos una base de datos en la que incluimos todas las variables del 
PSI, variables microbiológicas, variables clínicas y variables de gestión: estancia media, 
derivación, seguimiento, ingreso en UCI y reingresos. Desde entonces los casos de 
NAC diagnosticadas en el servicio de urgencias de nuestro hospital se han ido 
introduciendo en dicha base de datos. 
Realizamos un análisis parcial de los datos en diciembre de 1999 y diciembre del 
2000. Tras el análisis preliminar comentado decidimos plantear el estudio para las NAC 
diagnosticadas en los años 2001 y 2002, corrigiendo la base de datos, unificando el 
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1.6. COMPARACIÓN DE COEFICIENTES PARA LA ESTRATIFICACIÓN DE 
LA GRAVEDAD DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 
Posteriormente al desarrollo del PSI, la British Thoracic Society también  
desarrolló otro coeficiente para la derivación y tratamiento de la NAC, que fue 
publicado en el año 2003 y es conocido como CURB-657,22,33,42,43.  
Nuestro protocolo y el estudio inicial se basaron en la aplicación prospectiva del 
PSI como criterio de derivación y tratamiento del paciente con NAC. Sin embargo dado 
que desde el 2003 también se esta utilizando el CURB-65 como coeficiente para la toma 
de decisiones, pensamos que sería útil la aplicación retrospectiva del coeficiente CURB-
65 a nuestro pacientes y comparar los resultados con respecto a la aplicación del PSI. 44-
46
 
En principio la ventaja del CURB-65 respecto al PSI es su mayor simplicidad de 
cálculo, aunque algunos estudios indican que sería menor su capacidad para identificar 
los pacientes de bajo riesgo que pueden ser tratados a nivel ambulatorio47.   
Por otro lado, desde el comienzo del registro de nuestros datos en 1999, 
calculamos el coeficiente APACHE II de todos nuestros pacientes48. Aunque este 
coeficiente fue ideado para su aplicación en pacientes ingresados en la UCI, y ha sido 
validado y contrastada su utilidad en múltiples estudios sobre NAC ingresadas en UCI, 
son escasos los estudios en los que se ha utilizado para calcular el riesgo de la NAC no 
ingresada en UCI49-52.  
Asimismo en nuestro hospital, de forma continua se calcula retrospectivamente 
por el servicio de documentación el “índice de Charlson” de todas las altas hospitalarias. 
Aunque este es un coeficiente de comorbilidad que fue diseñado para predecir la 
mortalidad a largo plazo (1 año) en función de las patologías crónicas asociadas, 
quisimos comprobar si podía tener interés predictivo respecto a la mortalidad a los 30 
días de los pacientes con NAC53-55. 
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1.7. DESCRIPCIÓN DE COEFICIENTES DE GRAVEDAD: PSI, CURB-65, 
APACHE, CHARLSON 
1.7.1  PSI  “Pneunonia Severitiy Index”  
Desde finales de los años 80 del pasado siglo, un grupo de investigadores de la 
Universidad de Pittsburg (Pennsylvania/EEUU) y el “Massachussets General Hospital” 
en Boston (Massachussets/EEUU), realizaron investigaciones sobre la NAC con el 
objetivo prioritario de reconocer aquellos pacientes que podían ser tratados en régimen 
ambulatorio de forma segura, así como identificar los factores de gravedad que se 
asociaban a un riesgo mayor de complicaciones o de mortalidad.  
Este grupo constituido como el “Pneumonia Patient Outcomes Research Team” 
(PORT) desarrolló su investigación y difundió los resultados de la misma a través de  
publicaciones progresivas. El resultados de estos trabajos  culminó finalmente en la 
elaboración de una escala pronóstica o índice de gravedad de la neumonía, “Pneumonia 
Severity Index” (PSI) publicado en 19978,30,36-39,41,56-61. 
Este grupo de trabajo definió su escala o índice pronóstico a partir del análisis de 
los datos de 14.199 pacientes ingresados por NAC  recogidos en la base de datos 
“MedisGroups Comparative Hospital Database” de 1989, que contenía información de 
pacientes dados de alta de 78 hospitales de 23 estados de los EEUU. Los pacientes 
incluidos eran mayores de 18 años cuyo diagnóstico principal  codificado según la 9ª 
revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades era el de neumonía37. 
Para el desarrollo de este índice se realizaron modificaciones sobre coeficientes 
previamente calculados por el grupo PORT  con el propósito de mejorar su relevancia 
clínica. Para ello se redujo el tiempo de seguimiento a 30 días para aumentar la 
proporción de muertes debidas a neumonía, los hallazgos de laboratorio infrecuentes se 
eliminaron como variables predictivas, se completó la lista de comorbilidad 
significativa con la insuficiencia renal y hepática y la estancia en una residencia asistida, 
y las variables continuas o con una escala ordinal fueron convertidas en variables 
dicotómicas59. Finalmente, tras incluir todas las variables se identificaron los factores 
predictivos de mortalidad mediante un análisis de regresión logística, utilizándose 
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además este modelo de regresión logística para estratificar a los pacientes según el 
cálculo de su probabilidad de muerte. 
La escala fue validada con el análisis retrospectivo de los datos de la 
“Pennsylvania MedisGroups statewide data base” de 1991 en la que se recogían 38.039 
pacientes ingresados por NAC. Esta base contiene información de pacientes dados de 
alta de 193 hospitales de Pennsylvania. 8,38.  
Posteriormente la  escala pronóstica fue también validada con los datos de los 
pacientes incluidos de forma prospectiva en la cohorte “Pneumonia PORT prospective 
cohort study”. Este estudio observacional y prospectivo incluyó tanto pacientes 
ingresados como tratados ambulatoriamente con NAC y fue realizado en cinco centros 
médicos:  University of Pittsburg Medical Center and St. Francis Medical Center, 
Massachussets General Hospital y Harvard Community Health Plan-Kenmore Center 
en Boston,  y el Victoria General Hospital en Halifax (Nueva escocia, Canadá) 8,38.  
Los criterios de inclusión en este estudio fueron tener al menos 18 años, tener 
uno o más síntomas de neumonía, tener una prueba radiográfica compatible con 
neumonía y dar el consentimiento informado. Los criterios de exclusión fueron tener la 
infección por VIH o haber sido dados de alta de un hospital de agudos en los 10 días 
previos. Durante el periodo de inclusión en el estudio realizado de 1991 a 1994, se 
identificó a 4.002 pacientes que cumplían todos los criterios, de los cuales fueron 
incluidos 2.287 (57,1%). La principal causa de no inclusión fue el rechazo a participar 
(43,3% de los no incluidos). Hay que señalar que los pacientes incluidos eran más 
jóvenes que aquellos  que no fueron incluidos (edad media 56 vs 61 años) y fueron más 
frecuentemente clasificados como de bajo riesgo de mortalidad (68,9%  vs 57,8%). 
La tabla 7 muestra el número de pacientes y la comparación  de la mortalidad 
por clases de riesgo entre las cohortes de derivación y validación del PSI. 
En cuanto a diferencias en la metodología de realización de las cohortes del 
MedisGroup y la cohorte PORT hay que destacar el carácter retrospectivo de las dos 
primeras y el prospectivo de la última.  Otra diferencia importante es que en la Cohorte 
PORT  los pacientes fueron seguidos hasta 30 días después del diagnóstico, en tanto que 
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en las dos cohortes MedisGroups no hubo seguimiento a 30 días y los pacientes dados 
de alta se consideraron curados. 
Hay que mencionar también que para la Cohorte PORT los signos vitales y 
valores analíticos utilizados, fueron los iniciales en la valoración del paciente, en tanto 
que en la Base MedisGroups consta el peor dato obtenido en las primeras 48 horas de 
evolución. Asimismo en la cohorte PORT la comorbilidad se recogió según definiciones 
clínicas preacordadas, en tanto que la Base MedisGroups se recoge por códigos 
diagnósticos siguiendo la 9ª revisión de la clasificación Internacional de Enfermedades.  
Así pues el PSI es un coeficiente que resulta de valorar 20 parámetros  
demográficos, clínicos y biológicos (tabla 5). 
Tras el cálculo de este coeficiente se estratifica a los pacientes según el riesgo de 
mortalidad en 5 categorías o grupos (tabla 6).  
De forma que los pacientes de los grupo 1 y 2 pueden ser tratados 
ambulatoriamente; valorando su  ingreso si presentan: saturación de oxigeno menor del 
90%, imposibilidad de tratamiento oral o existencia de condiciones sociales o 
psiquiátricas que hagan dudar del cumplimiento. En el grupo 3 debe realizarse  
valoración individual  sobre el ingreso ante las situaciones anteriores o según el criterio 
médico. Y los grupos 4 y 5 deben recibir tratamiento hospitalario. 
Ante acidosis respiratoria grave o insuficiencia respiratoria grave, necesidad de 
ventilación mecánica, shock, fracaso renal agudo que requiera diálisis, coma y 
progresión radiológica significativa, se propone el ingreso en UCI. 
Los pacientes con infección por el VIH o inmunodepresión por otra causa y las 
embarazadas no deben entrar en esta estrategia de decisión. Asimismo los pacientes con 
disnea o derrame pleural (salvo que este sea mínimo) deben ingresar siempre 
independientemente de su PSI. 
Hay que considerar además que este sistema de puntuación/decisión es 
orientativo y ante discordancia con la impresión clínica del médico debe prevalecer la 
valoración de este.  
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Tanto a nivel internacional como en nuestro país, en los últimos años se han 
publicado trabajos que indican la validez del PSI como método para la toma de 
decisiones respecto a la derivación y tratamiento de las neumonías7,22,42,43. 
 
 
Tabla 5. Puntuación del PSI.  




Edad Hombres:             edad en años 
Edad Mujeres:                       edad – 10 años 
Vivir en residencia:               10 
Antecedentes 
Neoplasias             30 
Hepatopatía             20 
ICC              10 
ACV             10 
Insuf renal             10 
Exploración 
Confusión              20 
Taquipnea ≥ 30 rpm             20 
PAS < 90 mmHg             20 
Tª < 35 ≥ 40ºC             15 
FC > 124              10 
Analítica y Rx 
PH < 7.35             30 
BUN > 30 mg/dl            20 
Na < 130 mmol/l            20 
Glucosa > 250 mg/dl            10 
Hcto < 30%             10 
PO2 < 60/sat < 90%            10 
Derrame pleural            10 
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Tabla 6. Clases del PSI y riesgo de mortalidad en la NAC8 
RIESGO GRUPO ÍNDICE MORTALIDAD (%) 
Bajo I ≤ 50 0.1-0.5 
Bajo II 51-70 0.4-0.9 
Bajo III 71-90 0.9-2.8 
Alto IV 91-130 8.2-12.5 
Alto V ≥131 27.1-31.1 
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Tabla 7. Comparación de la mortalidad por clases de riesgo en las cohortes de derivación y validación del PSI8 
 Cohorte  PORT de validación 
 
Cohorte de derivación 
MedisGroups 
 (1989) 
Cohorte de validación 
Medisgroups 
(1991) Pacientes ingresados Pacientes 

























(≤ 50) 1372 0.4 3034 0.1 185 0.5 587 0.0 772 0.1 
II  
(51-70) 2412 0.7 5778 0.6 233 0.9 244 0.4 477 0.6 
III  
(71–90) 2632 2.8 6790 2.8 254 1.2 72 0.0 326 0.9 
IV 
 (91–130) 4697 8.5 13104 8.2 446 9.0 40 12.5 486 9.3 
V  
(≥131) 3086 31.1 9333 29.2 225 27.1 1 0.0 226 27.0 
Total 14199 10.2 38039 10.6 1343 8.0 944 0.6 2287 5.2 
         (nota: mortalidad referida a los 30 días) 
         Adaptado de Fine et al, N Engl J Med. 19978  
 
  1. INTRODUCCIÓN 
 
    38 
1.7.2 CURB-65 
 
El comité de investigación de la British Thoracic Society (BTS) publicó en 
1987 un primer estudio prospectivo de 453 pacientes adultos ingresados por NAC en 
25 hospitales británicos entre noviembre de 1982 y diciembre de 1983. Este estudio 
se diseñó para determinar su etiología, factores pronósticos, mortalidad y 
evolución62. En él se identificaron varios factores de mal pronóstico, viéndose que la 
muerte era más frecuente en mayores de 60 años, pero el riesgo de muerte aumentaba 
a cualquier edad si alguno de los siguientes factores estaba presente al ingreso: 
frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, tensión arterial 
diastólica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 mmol/l, confusión, presión 
parcial de oxigeno inferior a 60 mmHg, leucocitosis mayor de 30.000 por mm3 o 
leucopenia inferior a 4000 por mm3 y albúmina inferior a 35 g/l. Además se 
comprobó que los pacientes tenían un riesgo de muerte 21 veces mayor si tenían dos 
de alguno de los siguientes factores: frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 
respiraciones por minuto, tensión arterial diastólica menor o igual a 60 mmHg o 
uremia mayor de 7 mmol/l. 
Farr et al validaron esta modelo pronóstico en un estudio de 245 pacientes 
ingresados por NAC. De los factores pronósticos identificados en estudios previos 
hubo 8 que se asociaron a mortalidad en el análisis univariante, pero sólo la 
frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por minuto, la tensión 
arterial diastólica menor o igual a 60 mmHg, y la uremia mayor de 7 mmol/l se 
mantenían predictivos en el análisis multivariante, observando que la presencia de 
estas 3 variables tenía una sensibilidad del 70% y una especificidad del 84% para 
predecir mortalidad,  identificándose así pacientes de alto riesgo63. 
 Posteriormente Neill et al realizaron otro estudio, publicado en 1996, en el 
que incluyeron 255 pacientes ingresados por NAC en un hospital de Nueva Zelanda. 
Su objetivo era determinar la sensibilidad y especificidad de la regla pronóstica 
previa de la BTS, pero modificada en cuanto que se añadía la confusión mental como 
otro signo pronóstico. Comprobaron que los pacientes presentaban un riesgo de 
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muerte 36 veces mayor si tenían al menos 2 de los siguientes signos en el momento 
del ingreso: confusión, frecuencia respiratoria mayor o igual de 30 respiraciones por 
minuto, tensión arterial diastólica menor o igual a 60 mmHg, uremia mayor de 7 
mmol/l. Este modelo predictivo de mortalidad identificó a 19 de los 20 pacientes que 
fallecieron y a 6 de los 8 que ingresaron en la UCI. La sensibilidad y especificidad de 
este modelo o regla pronóstica fue del 95% y del 71% respectivamente64.   
 La regla de la British Thoracic Society identificaba pacientes con neumonía 
grave, pero no a aquellos pacientes que eran susceptibles de ser tratados 
ambulatoriamente. No fue hasta el año 2003 en que se publicó el trabajo realizado 
por Lim et al  (auspiciado por la British Thoracic Society)  para desarrollar y validar 
un modelo de determinación del riesgo de muerte que permitiese estratificar a los 
pacientes en diferentes grupos.  Este estudio era multicéntrico y en él se combinaron 
los datos de 3 estudios prospectivos realizados en el Reino Unido, Nueva Zelanda y 
Holanda entre 1998 y 199933,65,66. 
Se incluyeron 1068 pacientes, de los que un 5% requirió ingreso en la UCI y 
la mortalidad a los 30 días fue del 9%.  Hay que destacar que este estudio consideró 
criterios de exclusión la enfermedad terminal, no ser la neumonía la causa principal 
de ingreso, provenir de residencias asistidas y presentar neoplasias sólidas o 
hematológicas. Además de otros  criterios de exclusión de NAC como  la presencia 
de infección por VIH, tuberculosis, bronquiectasias y pacientes ingresados en un 
hospital en los 14 días previos. 
Para desarrollar el modelo se utilizó una cohorte de derivación que incluía el 
80% de los pacientes. Las variables pronósticas se identificaron con la realización de 
una regresión logística múltiple, con la mortalidad a los 30 días como variable 
dependiente. El modelo desarrollado fue validado en una cohorte que incluía al 20% 
de pacientes restante. 
Finalmente las variables continuas se reconvirtieron en variables dicotómicas 
basándose en puntos de corte descritos en reglas predictivas previas. De las 11 
variables examinadas para ver su relación con la mortalidad en el análisis 
univariante, todas excepto la afectación multilobar y  una taquicardia mayor de 124 
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latidos por minuto presentaron una relación significativa. A partir de la regla 
modificada de la BTS se calculó un coeficiente que valoraba la existencia de 
confusión, urea mayor de 7 mmol/l, frecuencia respiratoria mayor o igual a 30 
respiraciones por minuto y tensión arterial diastólica menor o igual a 60 mmHg o 
sistólica  menor de 90 mmHg. Este coeficiente se denominó con el acrónimo de 
CURB de confusión, urea, respiración y “blood pressure”. Se analizó la mortalidad a 
los 30 días para el coeficiente CURB y para cada uno de los componentes del 
coeficiente.  
En el análisis multivariante se comprobó que una edad mayor o igual a 65 
años  y una albúmina inferior a 30 mg/dl se asociaban a una mayor mortalidad a los 
30 días forma independiente, tras ajustar por coeficiente CURB. Basándose en estos 
resultados se añadió la edad mayor o igual de 65 años como otro factor de gravedad, 
transformando el coeficiente en CURB-65. Para que el coeficiente final fuera 
sencillo de calcular y práctico se excluyeron de su cálculo factores pronósticos que 
no están frecuentemente disponibles en el momento del ingreso, por ello no se 
incluyó la albúmina.  
Se elaboró así un coeficiente de 6 puntos, con un punto por la presencia de 
cada una de los siguientes signos: confusión, BUN mayor de 7 mmol/l (que en las 
unidades de nuestro laboratorio corresponde a 42 mg/dl de urea), frecuencia 
respiratoria mayor o igual de 30 latidos por minuto, tensión arterial sistólica inferior 
a 90 mmHg o diastólica inferior o igual a 60 mmHg y edad mayor o igual a 65 años 
(tabla 8).  
Con este coeficiente los pacientes en su valoración inicial pueden ser 
estratificados de acuerdo con su riesgo de mortalidad. En la cohorte de derivación se 
obtuvo un riesgo de mortalidad para cada una de las puntuaciones del coeficiente que 
esta reflejado en la tabla 9. En  la cohorte de validación se confirmo una 
estratificación similar. 
Se evaluó también otro modelo basado solo en variables clínicas, sin 
parámetros analíticos, era el CRB-65, que evitaba la determinación de la urea. Este 
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modelo fue aplicado a la cohorte de validación y se comprobó que también era 
adecuado. 
El coeficiente CURB-65 ofrece como ventaja con respecto al PSI su mayor 
simplicidad de cálculo, ya que el primero solo utiliza 5 variables, mientras que el PSI 
utiliza 20. Además las variables del CURB-65 son fácilmente identificables por la 
observación, sólo precisa análisis para determinar la urea. Además excluyendo la 
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Tabla 8.  Coeficiente CURB-6533 
Signo  
Edad ≥ 65 años 1 
Confusión 1 
Urea > 42 mg/dl 1 
Taquipnea ≥ 30 rpm 1 
TA sistólica < 90 o diastólica ≤ 60 mmHg 1 
 
 Tabla 9. Estratificación del riesgo de muerte según 
el valor del CURB-6533 
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1.7.3  APACHE II "Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II" 
El APACHE II, acrónimo de "Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II", es una escala de gravedad publicada en 1985 por Knaus et al que 
estratifica la gravedad de los pacientes que ingresan en UCI mediante el cálculo de 
un coeficiente48.  
Esta escala de gravedad fue desarrollada para poder comparar la evolución y 
los resultados de los pacientes ingresados en diferentes unidades de cuidados 
intensivos. Además ha sido utilizado en multitud de ensayos clínicos como forma de 
estratificar la gravedad y equipararla en las poblaciones estudiadas.  
Aunque posteriormente se han desarrollado otros coeficientes aplicables a 
pacientes en UCI, el APACHE II se mantiene actual, ya que existe abundante 
evidencia de su validez y de la buena correlación existente entre su valor y el riesgo 
de muerte. 
El APACHE II se aplica al ingresar el paciente en la unidad de cuidados 
intensivos.  El valor del coeficiente se calcula sumando los puntos asignados en 
función de los resultados de 12 signos físicos y analíticos, la edad y la presencia de 
enfermedades crónicas de base o condiciones predisponentes (tabla 10).  Para hacer 
la capacidad predictiva del riesgo de muerte más precisa, el diagnóstico principal se 
añadió al coeficiente en forma de una constante asignada a cada patología y 
denominada “peso de la categoría diagnóstica”. Su resultado puede variar desde 0 
hasta un máximo de 71 puntos. Así pues su cálculo resulta complicado, no obstante 
en la actualidad este proceso puede simplificarse, pues existen programas 
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Tabla 10. APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)48 
 Variables fisiológicas           
 +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 
Temperatura rectal  
(Axial + 0.5°C) ≥ 41° 39−40,9°  
38,5−38,
9° 36−38,4° 34−35,9° 32−33,9° 30−31,9° ≤ 29,9° 
Presión arterial media 
(mmHg) ≥ 160 130−159 110−129  70−109  50−69  ≤ 49 
Frecuencia cardíaca 
(respuesta ventricular) ≥ 180 140−179 110−139  70−109  55−69 40−54 ≤ 39 
Frecuencia respiratoria 
(no ventilado o 
ventilado) 
≥ 50 35−49  25−34 12−24 10−11 6−9  ≤ 5 
Oxigenación : Elegir a 
o b 
a. Si FiO2 ≥ 0,5 anotar 
P A-aO2 






















pH arterial (Preferido) 




















Sodio Sérico (mEq/l) ≥ 180 160−179 155−159 150−154 130−149  120−129 111−119 ≤ 110 
Potasio Sérico (mEq/l) ≥ 7 6−6,9  5,5−5,9 3,5−5,4 3−3,4 2,5−2,9  <2,5 
Creatinina sérica 
(mg/dl) 
Doble puntuación en 
caso de fallo renal 
agudo 
≥ 3,5 2−3,4 1,5−1,9  0,6−1,4  <0,6   
Hematocrito (%) ≥ 60  50−59,9 46−49,9 30−45.9  20−29,9  <20 
Leucocitos (Total/mm3 
en miles) ≥ 40  20−39,9 15−19,9 3−14,9  1−2,9  <1 
Escala de Glasgow 
Puntuación=15-
Glasgow actual 
         
A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales 
B. Puntuación por edad (≤44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos) 
 
C. Puntuación por enfermedad crónica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia orgánica sistémica o está inmunocomprometido, 
corresponde 5 puntos en caso de postquirúrgicos urgentes o no quirúrgicos, y 2 puntos en caso de postquirúrgicos de cirugía electiva. 
 - Hígado: Cirrosis (con biopsia), hipertensión portal comprobada, antecedentes de hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o 
episodios previos de fallo hepático, encefalohepatopatía, o coma.  
- Cardiovascular: Clase IV según la New York Heart Association  
- Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el ejercicio; o hipoxia crónica probada, hipercapnia, 
policitemia secundaria, hipertensión pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia respiratoria.  
- Renal: Hemodializados.  
- Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la resistencia a la infección (por ejemplo inmunosupresión, 
quimioterapia, radiación, tratamiento crónico o altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una enfermedad suficientemente 
avanzada para inmunodeprimir como por ej. leucemia, linfoma, SIDA)  
 
Puntuación APACHE II (Suma de A+B+C) 
  1. INTRODUCCIÓN 
 
    45 
1.7.4  ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 
 
 Charlson et al publicaron en 1987 un índice de comorbilidad que fue 
desarrollado para poder medir la influencia que la patología  crónica de los pacientes 
ingresados por un determinado proceso tenía en el riesgo de muerte. El objetivo de 
los autores era estratificar a los pacientes para estudios comparativos de bases de 
datos. Este índice de comorbilidad de Charlson consideraba el número y la gravedad 
de las enfermedades asociadas y se correlacionaba con la mortalidad anual (tabla 11) 
53
.  
 Este método fue validado en 1993 por D´Hoore et al en un estudio 
retrospectivo de una cohorte de 62.456 pacientes ingresados por alguno de los 
siguientes procesos: cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, ictus o 
neumonía bacteriana, viéndose que el índice de comorbilidad mantenía una fuerte 
correlación con la mortalidad anual. Sin embargo otros estudios han observado su 
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                                Tabla 11. Coeficiente de comorbilidad de Charlson 
Enfermedad  
Infarto de miocardio 1 
Insuficiencia cardiaca 1 
Enfermedad vascular periférica 1 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Demencia 1 
 




Enfermedad ulcerosa 1 
Hepatopatía leve 1 
Diabetes 1 
Hemiplejia 2 
Enfermedad renal moderada o grave 2 




Enfermedad hepática moderada o grave 3 
Metástasis de tumor sólido 6 
SIDA 6 
(A un paciente con varias patologías se le suman los puntos de cada 
una) 
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1.8. JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
El Hospital de la Ribera comenzó su actividad el 1 de enero del año 1999. 
Para un hospital de nueva creación es fundamental conocer cuál es la dimensión de 
los procesos patológicos más frecuentes, asimismo es muy importante conocer los 
resultados de la gestión clínica de dichos procesos.  
En el momento de su apertura el Hospital de la Ribera ofrecía en su diseño 
algunas características diferenciales con respecto a otros hospitales de nuestro 
ámbito, de las que cabe  destacar:  
- El modelo de gestión económico, ya que es un hospital público 
perteneciente a la red de hospitales de la Consejería de Sanidad de la 
Comunidad Valenciana, pero esta gestionado por una UTE (unión temporal 
de empresas) privada. 
- Los pacientes hospitalizados por patologías médicas  están a cargo de un 
equipo de médicos hospitalistas, formado por especialistas en medicina 
interna, con apoyo para las pruebas complementarias y el seguimiento en 
consultas externas por parte de otros especialistas69-71.  
- Informatización de toda las historias clínicas y resultado de las pruebas 
complementarias.  
- Aplicación de la medicina basada en la evidencia para el manejo de los 
procesos patológicos 
Bajo la perspectiva de la autoevaluación, consideramos muy importante 
conocer y asegurar que los resultados del manejo de los procesos patológicos más 
frecuentes era el adecuado. Además resultaba fundamental comparar nuestros 
resultados con los resultados de otros hospitales de nuestro ámbito.  
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En este contexto nos propusimos realizar un protocolo para el manejo de la 
NAC siguiendo las recomendaciones basadas en la evidencia médica más 
actualizadas en ese momento, como era la aplicación del coeficiente PSI para 
determinar la necesidad de hospitalización o no y el ajuste de la estancia hospitalaria 
al tiempo necesario para alcanzar la estabilidad clínica 8,72. 
Comprobar la validez de nuestro protocolo, comparar la validez de los índices 
pronósticos aplicados a nuestros pacientes y contrastar nuestros resultados con los de 
trabajos realizados tanto a nivel nacional como internacional y recogidos en 
publicaciones médicas, nos llevó a plantear la realización de la tesis doctoral. 
Además siguiendo las ideas de Umberto Eco, para realizar el trabajo de la tesis 
doctoral debe escogerse un tema que este al alcance de las posibilidades del 
investigador, y que sea compatible con su labor profesional.  Una vez considerado lo 
anterior, el tema elegido y el trabajo realizado tendrán valor, si se desarrolla de una 
manera estricta y siguiendo las premisas del método científico73. 
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2.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
¿Es la aplicación de un protocolo basado en el PSI una estrategia adecuada 
para la estratificación y el manejo de la NAC en nuestro medio? 
 
2.2. OBJETIVO PRINCIPAL 
Validación del Índice de Gravedad de las Neumonías o “Pneumonia Severity 
Index” (PSI) o Escala Pronóstica de Fine en el Hospital de la Ribera y evaluación de 
su utilidad para establecer un sistema de derivación y tratamiento de los pacientes 
con NAC.  
 
2.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1.  Comparación de la capacidad predictiva de mortalidad del PSI con otros 
coeficientes de gravedad: CURB-65, APACHE II Y CHARLSON 
2.  Análisis epidemiológico de la NAC en el departamento de salud del 
Hospital de la Ribera. 
3. Valoración de la Gestión Clínica: derivación ambulatoria o ingreso 
hospitalario, días de estancia hospitalaria, reingreso a los 30 días y mortalidad a los 
30 días. 
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  3. PACIENTES Y MÉTODO 
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3.1. ÁMBITO 
El Hospital de La Ribera es el hospital de referencia del Departamento de 
Salud 11 de la Comunidad Valencia. Se encuentra situado en la localidad Alzira y 
atiende a toda la población de la comarca de la Ribera Alta (1011 Km2 de superficie) 
en la provincia de Valencia.  
El área dependiente del hospital engloba a unos 232.783 habitantes según el 
censo del año 2001, lo que representa un 5,7% de la población de la Comunidad 
Valenciana. La densidad de población del área es unos 200 habitantes/Km2 y el 77% 
vive en municipios de más de 10.000 habitantes74. 
El hospital  dispone de 275 camas incluyendo una UCI polivalente con 
capacidad de atender hasta 24 pacientes. 
 
3.2. DISEÑO 
Estudio observacional de cohortes prospectivo.   
El trabajo se planteó como un estudio de seguimiento del protocolo de la 
NAC de nuestro hospital. Los casos se incluían cuando eran diagnosticados en 
urgencias y en cada paciente se realizó un seguimiento de 30 días. 
Como variables principales se consideraron las siguientes: derivación 
ambulatoria o ingreso hospitalario, días de estancia en el hospital, reingreso a los 30 




  3. PACIENTES Y MÉTODO 
    56 
3.3. POBLACIÓN DE ESTUDIO.  
Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de NAC en el área de 
urgencias del hospital durante un periodo de dos años: desde el 1 de enero del 2001 
al 31 de diciembre del 2002.  
 
3.4. DEFINICIÓN DE CASO.   
Pacientes mayores de 14 años diagnosticados de NAC y que no hubieran 
estado ingresados en un hospital en los 10 días previos.  
Los criterios utilizados para el diagnóstico de NAC fueron la existencia de un 
infiltrado pulmonar objetivado en la radiografía de tórax que no fuese previamente 
conocido, acompañado de una clínica que incluyese al menos uno de los siguientes 
síntomas: fiebre, tos, dolor pleurítico, disnea, crepitantes en la auscultación 
pulmonar, y todo ello en ausencia de otro diagnóstico alternativo8. 
 
3.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
- Infección por el VIH. 
- Neumonía nosocomial: determinada por existencia de ingreso en hospital en los 
10 días previos. 
- Evolución clínico-radiológica no compatible con neumonía a pesar del 
diagnóstico inicial de urgencias. 
- Neumonitis obstructivas en el contexto de neoplasia pulmonar. 
- Tuberculosis pulmonar. 
- Fibrosis pulmonar  
- Pacientes con NAC atendidos en el área de reanimación de urgencias que 
fallecieron antes de ser posible su derivación. 
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No fueron excluidos pacientes inmunodeprimidos que no fueran  VIH, ni 
pacientes con enfermedades consideradas terminales, en los que esta constaba como 
diagnóstico principal. Tampoco se excluyeron pacientes que presentaran 
concomitantemente con la NAC una comorbilidad grave descompensada. 
 
3.6. APLICACIÓN DEL PROTOCOLO. 
La aplicación del protocolo se basa en la determinación de 3 puntos clave: 
- Identificación mediante la aplicación del PSI de los pacientes de bajo 
riesgo que puedan ser tratados a nivel ambulatorio. 
- Utilización de tratamiento antibiótico adecuado que ofrezca una buena 
cobertura empírica a los patógenos habituales. 
- Modificación a tratamiento oral y valoración de la estabilidad clínica para 
alta hospitalaria.  
La decisión de ingreso en el hospital es tomada por el médico que valora al 
paciente en el servicio de urgencias tras el cálculo del PSI.  
El médico del servicio de urgencias es el que hace la indicación inicial del 
tratamiento antibiótico, aunque este puede ser modificado por el médico responsable 
de la hospitalización una vez que el paciente esta ingresado. 
El médico responsable de la hospitalización es el que decide tras considerar la 
estabilidad clínica del paciente el alta hospitalaria.  
En nuestro hospital todos los pacientes de especialidades médicas no 
quirúrgicas mayores de 14 años ingresados en planta están a cargo del servicio de 
medicina interna y son llevados por adjuntos de esta especialidad, según el modelo 
de atención “hospitalista”69-71.  Excepción a lo mencionado son los pacientes 
ingresados a cargo del servicio de nefrología. 
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El servicio de urgencias es atendido por médicos generales, especialistas en 
medicina de familia y especialistas en medicina interna. La UCI de nuestro hospital 
es atendida por médicos con la especialidad de medicina intensiva. 
 
3.7. FUENTE DE OBTENCIÓN DE CASOS 
Pacientes diagnosticados de NAC en el servicio de urgencias de nuestro 
hospital que fueron codificados según la CIE-9 (clasificación internacional de 
enfermedades) en el apartado de diagnóstico de nuestra historia clínica75.  
La CIE-9 es una clasificación internacional elaborada por la OMS, que 
clasifica los procesos clínicos según unos estándares de diagnóstico y de 
procedimientos realizados. 
La categoría CIE que ha sido utilizada para la clasificación diagnóstica de 
nuestros pacientes es la de “neumonía y pleuresía”, que se subdivide en los 
siguientes códigos (todos los especificados a continuación son los utilizados para la 
inclusión de pacientes): 
 - 480: neumonía vírica 
 - 481: neumonía neumocócica 
 - 482: otras neumonías bacterianas 
 - 483: neumonía por organismo no especificado 
 - 484: bronconeumonía organismo sin especificar 
 - 485: neumonía en otras enfermedades clasificadas bajo otro concepto 
 - 486: neumonía organismo sin especificar 
 - 511.1: pleuresía bacteriana con derrame 
En nuestro hospital la historia clínica se realiza en soporte informático, con el 
programa llamado IASIST, en el que se registra todos los datos propios de la historia.  
Las imágenes radiográficas se hallan disponibles en otro programa 
informático denominado PACS.  
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3.8. REGISTRO DE LOS DATOS:  
La recogida y registro en la base de datos ha sido realizada únicamente por el 
investigador autor de esta tesis 
La base de datos fue confeccionada utilizando el programa ACCES Microsoft.  
 
3.9. VARIABLES ANALIZADAS 
9.1. Análisis de variables clínicas y epidemiológicas.  
Todas las variables incluidas en el PSI y el CURB-65.  
- sexo,  
- edad  
- vivir en residencia asistida,  
- neoplasias 
- hepatopatía 
- insuficiencia cardiaca  
- accidente cerebro-vascular 
- insuficiencia renal 
- Confusión 
- Taquipnea ≥ 30 respiraciones por minuto 
- Presión arterial sistólica < 90 mmHg 
- Temperatura < 35 ≥ 40º C 
- Frecuencia cardiaca > 124 pulsaciones por minuto 
- pH < 7.35 
- Urea > 64 mg/dl   (valor de corte del PSI) 
- Urea > 42 mg/dl   (valor de corte del CURB-65) 
- Sodio < 130 mmol/l 
- Glucosa > 250 mg/dl 
- Hematocrito < 30% 
- pO2 < 60 mmHg  o saturación de O2 < 90%  
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- Alcoholismo  
- Adición a drogas  
- Demencia 
- Enfermedad terminal. 
9.2 Análisis de variables clínico-radiológicas:  
- Extensión de la condensación 
- Presencia de derrame pleural 
- Presencia de empiema 
- Presencia de cavidades 
- neumonía por aspiración 
9.3 Análisis de los resultados microbiológicos. 
9.4 Análisis de los tratamientos:  
- Días de tratamiento 
- Antibióticos empleados   
- Adhesión al protocolo 
9.5 Análisis de las variables de gestión clínica:  
- Estancia en el hospital  
- Tratados ambulatoriamente 
- Hospitalizados,  
- Ingresados en unidad de cuidados intensivos  
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9.6  Análisis de la evolución:  
- Mortalidad a los 30 días,  
- Reingreso a los 30 días  
- Pérdidas.  
- Analizamos las causas de muerte y de reingresos. 
El cálculo de la mortalidad se hizo primero de forma global y después 
excluyendo a aquellos pacientes que presentaban una enfermedad terminal, en los 
que la muerte se consideró como un evento esperado.  
9.7 Comparación de la capacidad predicativa de mortalidad de los diversos 
coeficientes: PSI, CURB-65, APACHE II y CHARLSON 
 
3.10. DEFINICIONES 
10.1 El cálculo de la estancia hospitalaria se realizó mediante la formula 
fecha de alta menos fecha de ingreso.  
10.2 Para el cálculo del seguimiento de 30 días se considero la fecha de 
atención en el servicio de urgencias. 
10.3 Para el cálculo de la media y mediana de la estancia hospitalaria no 
fueron excluidos aquellos pacientes cuya estancia fue superior a 30 días. 
10.4 Etiología: Se consideró como “etiología conocida” cuando los resultados 
microbiológicos ofrecieron resultados considerados como “definitivos” o como 
“probables”. Los casos con identificación de más de un patógeno fueron 
considerados como de etiología mixta.  
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a) Resultado definitivo se consideró cuando se detectó: 
-  Aislamiento de bacterias a partir de sangre o de líquido pleural. 
- Serología positiva: considerada como detección de anticuerpos específicos 
de clase IgM y/o la elevación de al menos 4 veces del título de anticuerpos 
específicos de clase IgG (seroconversión) entre dos muestras de suero 
obtenidas en un periodo de 3-4 semanas (la primera muestra recogida 
durante la fase aguda de la enfermedad y la segunda muestra obtenida 
durante la fase de convalecencia). La búsqueda de anticuerpos estuvo 
dirigida frente a las principales bacterias responsables de cuadros de NAC 
en nuestro medio (Coxiella burnnetti, Legionella pneumophila, 
Chlamydophila pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. 
- Detección de antígeno en orina para Legionella pneumophila  
b) Resultado probable se consideró cuando se detectó:  
- Aislamiento de bacterias a partir de esputo o de fibrobroncoscopia: se 
consideran como significativos los recuentos bacterianos de mayores de 106 
UFC/ml en el caso de muestras de esputo y de mayores de 104 UFC/ml en 
el caso de muestras de fibrobroncoscopia. 
- Detección de antígeno en orina para Streptococcus pneumoniae 
Los métodos utilizados en el Servicio de Microbiología de nuestro hospital 
fueron los siguientes:  
- Para la detección de bacterias en sangre se utilizó el sistema automatizado 
BacT/Alert 3D® (BioMérieux). Cuando el equipo  detectó crecimiento bacteriano, se 
realizó tinción de Gram y resiembra en medios de cultivo apropiados. La 
identificación y los estudios de susceptibilidad se realizaron según métodos 
convencionales siguiendo los criterios del CLSI (Clinical and Laboratory Standards 
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Institut). Staphylococcus coagulasa negativo y los bacilos Gram positivos 
difteromorfos se consideraron contaminantes. 
- Para la detección de bacterias en líquido pleural, esputo y muestras de 
fibrobroncoscopia se utilizaron medios de cultivo convencionales según las 
recomendaciones del CLSI. En el caso de las muestras de esputo, solamente se 
analizaron aquellas que eran de buena calidad (presenciad de menos de 10 células 
epiteliales y más de 25 leucocitos por campo con el objetivo 10x tras tinción de 
Gram. 
- Las determinaciones de antígeno de S. pneumoniae y de L. pneumophila en orina se 
realizaron por técnica de inmunocromatografía Binax Now® (Compañía Binax). 
- Los métodos serológicos fueron: 
- Anticuerpos IgM e IgG anti-M. pneumoniae: enzimoinmunoanálisis (valores 
positivos a partir de 20 UA/ml). 
- Anticuerpos IgM e IgG anti-C. pneumoniae: enzimoinmunoanálisis (valores 
positivos a partir de 1.1). 
- Anticuerpos IgM e IgG (fase I y fase II) anti-C. burnetii: inmunofluo- 
rescencia (valores positivos a partir título 1/20). 
- Anticuerpos IgG anti-L. pneumophila: enzimoinmunoanálisis (valores 
positivos a partir de 70 UI/ml). 
 
 
3.11. DETERMINACIÓN DE LA ÍNDICES DE FINE, CURB-65, APACHE II 
Y CHARLSON DE TODOS LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE NAC. 
El PSI es determinado en urgencias de forma prospectiva por el médico que 
atiende al paciente, y según el resultado del mismo decide el tipo de manejo definido 
en el protocolo: ambulatorio u hospitalario.  
Los coeficientes de CURB-65, APACHE II y CHARLSON han sido 
calculados retrospectivamente por el investigador.  
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Como se ha realizado en otros trabajos los datos no registrados o los 
parámetros analíticos no registrados se consideraron como normales, lo cual se ha 
validado como metodológicamente correcto8,47. 
 Para el cálculo de los coeficientes se ha utilizado el valor de las 
determinaciones realizadas en las primeras 24 horas de su llegada al servicio de 
urgencias. 
 
3.12. MÉTODO ESTADÍSTICO 
Análisis y cálculo de los descriptivos para todas las variables: media, mediana 
y desviación estándar para las variables cuantitativas,  y frecuencia absoluta y 
relativa para las variables cualitativas. 
Para verificar las asociaciones entre variables cualitativas se utilizó el test Chi 
cuadrado y el test exacto de Fisher en caso necesario. Se consideró significativo un 
valor de p menor de 0,05.  
 Para la comparación de variables cuantitativas se utilizó el test de la t de 
Student o test no paramétrico en caso necesario. 
 Tras el análisis descriptivo de las variables se analizó la asociación entre estas 
y mortalidad por medio de un análisis univariante 
Para la comparación de la validez de los diferentes índices en cuanto al 
pronóstico de mortalidad: PSI, CURB-65, APACHE Y CHARLSON se  ha calculó 
el área bajo la curva de ROC (receiver operating characteristics)76. 
Se realiza un análisis multivariante por regresión logística no condicional en 
la que también se introdujeron los valores de los diferentes coeficientes 
Para la realización de los cálculos estadísticos se ha utilizado el programa 
estadístico SPSS para Windows, versión 14.0 y para el cálculo del riesgo relativo se 
ha utilizado el programa STATA software versión 9. 
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La exposición de los resultados se ha realizado siguiendo las 
recomendaciones incluidas en la  declaración STROBE (Strengthening the Reporting 
of OBservational studies in Epidemiology) para la comunicación de resultados en los 
estudios observacionales en epidemiología3. 
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4.1. NÚMERO DE CASOS 
 
Se incluyeron un total de 1.133 casos de NAC, 524 (46,2%) en el año 2001 y 609 
(53,8%) en el año 2002.  De las NAC finalmente incluidas, el 63,9% fueron 
directamente hospitalizadas. Durante los años 2001 y 2002 hubo una proporción 
similar de ingresos: 66,3% y 65,3% respectivamente. (figura 1). Esto supuso un total 
de 347 pacientes ingresados el año 2001 y 410 en el año 2002. 
 
Inicialmente se valoró en el servicio de urgencias a 1313 pacientes como 
posibles neumonías, pero este diagnóstico fue posteriormente desestimado en 112 
(8,5%) casos, en los que el cuadro clínico no cumplía criterios. En otros 8 casos se 
confirmo una tuberculosis pulmonar, 32 tuvieron un diagnóstico final de neoplasia o 
bien de una neumonitis post-obstructiva en el contexto de neoplasia pulmonar 
previamente conocida y 28 pacientes presentaban fibrosis pulmonar (figura 2). Un 
caso llego en situación agónica al servicio de urgencias y falleció mientras se 
realizaban las primeras maniobras de atención. 
 
 
Figura 1. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución por año y tipo de atención 
2001 - 2002: 1133
AMBULATORIO    
407 (36,1%) 
I NGRESO 
 726 (63,9%) 





2002 : 609 (53,8%) 
 INGRESO  
410 (65,3%) 
AMBULATORIO 
 199 (34,7%) 
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Figura 3: NAC en el Hospital de la Ribera años 2001 y 2002: distribución por 
meses 
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4.2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
 
De todas las NAC atendidas en el servicio de urgencias, el 3,7% se dieron en 
pacientes que no eran residentes de nuestra área de salud. La incidencia fue mayor 
durante los meses de invierno. De diciembre a marzo sucedieron el 44,8 % de las 
NAC (figura 3). El 63,5% de los pacientes fueron varones.  
La edad media fue de 63 años. La puntuación media de los diferentes 
coeficientes fue para el PSI  de 78,5 puntos; para el CURB-65 de 1,3 puntos; para el 
APACHE  de 7,9 puntos y para el CHALSON de 1,2 puntos.  
Las características de los pacientes se especifican en las tablas 12 y 13. 
Destaca que el 75,5% de los pacientes fueron mayores de 50 años, así como la 
elevada proporción de pacientes con insuficiencia respiratoria (32,1%) y de pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (26%). Un poco menor fue la 
proporción de pacientes con diabetes (16,1%),  insuficiencia cardiaca (11,4%) y 
demencia (8,5%). Es de señalar también que en un 6,2% de los pacientes la 
neumonía se presentó en el contexto de una enfermedad terminal. Menos 
significativa fue sin embargo la proporción de pacientes procedentes de residencias y 
con antecedentes de accidente cerebrovascular e insuficiencia renal crónica.   
Radiológicamente hubo afectación de 1 lóbulo en el 92%, de 2 en   el 6,3% y 
multilobar en el 1,7%. 
De los 101 (8,9%) pacientes que presentaron derrame pleural, se practicó 
toracocentesis a 33, y esta solo dio información etiológica en 4 pacientes. 
Inicialmente se trató de forma ambulatoria a 14 pacientes con derrame pleural, de los 
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Tabla 12. NAC del Hospital de la Ribera: años 2001 y 2002 








Edad > 50 años 75.5 73.5 77.2 0.14 
Edad ≥ 65 59.1 58.3 59.9 0.54 
Varones 63.5 64 63 0.73 
Residencia 2.5 2.8 2.0 0.34 
Neoplasia 5.5 4.2 7.4 0.02 
Hepatopatía 2.9 4.4 1.7 0.007 
ICC 11.4 9.3 13.2 0.03 
ACV 4.6 2.5 6.4 0.001 
IRC 3.2 3.2 3.1 0.93 
Confusión 9.6 11.4 7.6 0.02 
Taquipnea > 29 min  13.1 13.6 12.5 0.58 
TAS < 90 mmHg 1.4 3.0 1.5 0.07 
Tª< ≥40º 0.6 0.2 0.8 0.14 
Pulso>124 min 5.2 4.9 5.3 0.78 
pH < 7,35 2.1 2.5 1.7 0.33 
BUN > 30 mg/dl 13.7 22.9 20.5 0.31 
Na < 130 mmol/dl 2.2 2.8 1.5 0.11 
Glucemia > 249 mg/dl 8.2 6.4 9.6 0.05 
Hc < 30 % 5.3 4.7 5.8 0.43 
pO2 <60/Sat< 90% 32.1 34.3 30.0 0.12 
Derrame pleural 8.9 9.7 8.3 0.40 
diferencias significativas entre los dos años (p<0.05) 
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Tabla 13. NAC del Hospital de la Ribera: años 2001 y 2002. 








EPOC 26.0 26.7 25.4 0.62 
Diabetes 16.1 13.4 18.0 0.03 
Demencia 8.5 8.5 8.1 0.79 
Enfermedad terminal 6.2 9.7 3.5 0.001 
Inmunosupresión 4.6 4.5 5.0 0.74 
Bacteriemia 3.2 3.8 2.6 0.27 
Aspiración 3.0 4.4 1.8 0.01 
Alcoholismo 2.7 3.0 2.5 0.56 
Cavitación 0.9 1.1 0.7 0.39 
Empiema 0.9 1.1 0.7 0.39 
ADVP 0.5 0.4 0.7 0.51 
Indigencia 0.4 0.2 0.3 0.64 




Presentaron neumonía por aspiración 34 pacientes (3 % de los ingresados), 
ninguno fue tratado de forma ambulatoria y fallecieron l6 (47%). De las 34 
neumonías por aspiración: 18 presentaban enfermedad terminal y 18 padecían 
demencia (12 de ellos presentaban demencias en fase terminal). De los pacientes  
fallecidos  11 presentaban enfermedad terminal y 6 demencia.  
Como se refleja en la tabla 13 la diferencia de neumonías por aspiración 
ingresadas en los dos años fue importante aunque no alcanzara significación 
estadística (4,4 vs 1,8). 
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La situación de enfermedad crónica terminal se registró de forma específica 
en la base de datos. Se registraron un total de 72 pacientes con enfermedad crónica 
terminal:  
- 36, demencia terminal definida como estadio 7 en la escala de Reisberg.  
- 5, parálisis cerebral infantil y retraso mental profundo.  
- 14, neoplasia en tratamiento paliativo y considerada como terminal por el 
servicio de oncología. 
- 12, enfermedad pulmonar (11 EPOC con disnea IV/IV en carbonarcosis y  1 
fibrosis pulmonar) todos con varios ingreso previos y en los que se 
desestimó su ingreso en UCI. 
- 2, cirrosis hepática estadio C de Child-Plugg con encefalopatía.  
- 2, enfermedades neurológicas degenerativas (Enfermedad de Duchenne y 
Esclerosis Múltiple) consideradas terminales por su médico y en las que se 
desestimó su ingreso en UCI. 
- 1, enfermedad renal crónica terminal en la que se desestimó realizar diálisis. 
 
 
 Como se refleja en la tabla 13 la proporción de pacientes ingresados con 
enfermedades terminales difiere marcadamente entre los 2 años, lo cual como 
veremos posteriormente influye en la diferente mortalidad de cada uno de los años 
(9,7 vs. 3,5). 
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4.3. DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS POR CLASES DE PSI 
 
La distribución de los pacientes por clases de PSI fue la siguiente:  I: 260 
(22,9%);  II: 193 (17,0%); III: 248 (22,0%); IV: 321 (28,3%); V: 111 (9,8%) (figura 
4) Destaca la mayor proporción de pacientes en la clase IV. 
  
La distribución por clases de PSI entre pacientes tratados ambulatoriamente o 
en el hospital se recoge en la figura 5. Se aprecia que de los pacientes ingresados el 
44,3% pertenecía a clases del PSI de bajo riesgo (I, II, III). Si consideramos sólo los 













Figura 4. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de los pacientes por 
clases del PSI. 
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Figura 5. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de los casos por PSI 




La distribución entre pacientes hospitalizados y con tratamiento ambulatorio 
en cada una de las clases de PSI fue la siguiente (figura 6): 
I:  hospital   17,0% / ambulatorio 83,0% 
II:         “       39,9% /           “        60,1% 
III:         “       79,8% /           “        20,2% 
IV:         “        94,2% /           “         5,8% 
V:        “        91,8% /           “         8,2% 
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I II III IV V
ingresos
ambulat.
  Figura 6. Distribución entre pacientes hospitalizados y ambulatorios en cada  
  una de las clases de PSI en el Hospital de la Ribera 
 
 
Considerando los pacientes de clases I y II del PSI, del total de 453 pacientes 
ingresaron 121 (27,7%). Sin embargo entre los pacientes de clase III la proporción de 
pacientes ingresados fue muy alta (79.9%). 
  
Respecto a las causas de ingreso en pacientes con PSI  I-II,  el 24,7% ingreso 
sin causa aparentemente justificada. En otro 10,7% de pacientes, el motivo fue la 
impresión subjetiva del facultativo sobre el estado clínico. En el resto de casos el 
motivo de ingreso fue plenamente justificado (tabla 14). 
 
En los pacientes de clase III de PSI ingresados un 25% no tenía una causa 
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Tabla 14. NAC en el Hospital de la Ribera: motivos de 
ingreso en pacientes con PSI  de clase I y II (n = 121). 
 n  (%) 
Insuficiencia respiratoria  31 (25,6) 
Sin causa aparente 30 (24,7) 
Mal estado clínico 13 (10,7) 
No respuesta a tratamiento previo 12 (9,9) 
Comorbilidad descompensada 12 (9,9) 
PCI / retraso mental profundo 9 (7,4) 
Varicela  4 (3,3) 
Derrame-empiema 3 (2,4) 
Problema social 3 (2,4) 
Embarazada 1 (0,8) 
Neumonía cavitada 1 (0,8) 
Inmunosupresión  1 (0,8) 
Neumonía multilobar  1 (0,8) 
Tabla 15. NAC en el Hospital de la Ribera: motivos de 
ingreso en pacientes con PSI de clase III (n = 191)  
 n  (%) 
Insuficiencia respiratoria 87 (45,7) 
Sin causa aparente (22 ≥ 80 años) 44 (23,0) 
Comorbilidad descompensada  26 (13,6) 
Mal estado clínico  11 (5,7) 
Inmunosupresión 9 (4,7)  
Derrame-empiema  9 (4,7)  
Problema social  3 (1,5) 
Enfermedad. terminal  2 (1,0)  
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4.4. EVOLUCIÓN 
 
Respecto a las variables principales, la evolución de los pacientes fue la 
siguiente: mortalidad 9,0%, reingresos 8,6% y pérdidas de 4,4%.  
Analizadas por años, en el 2001: mortalidad 11,4%, reingresos 8,6% y 
pérdidas 5,5%. En el 2002: mortalidad 6,8%, reingresos 8,3% y pérdidas 3,4%. 
(figura 7). 
 
Fallecieron 102 pacientes, lo que supone una mortalidad global del 9,0%: 60 
(58,9%)  en el 2001 y 42 (41,1%) en el 2002.  De los pacientes tratados de forma 
ambulatoria hubo 5 muertos (mortalidad 1,2%). Entre los pacientes hospitalizados 
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Las pérdidas fueron de 10 (2.4%) casos entre los pacientes ambulatorios y de 
40 (5.5%) casos entre los hospitalizados (figura 8). De las 50 pérdidas: 9 pertenecían 
a otra área, 13 presentaban enfermedad terminal y no fueron citados en consultas, 7 
tenían demencia en fase no terminal y 9 tenían más de 85 años. 
 
Entre los hospitalizados hubo 63 (8,6 %) pacientes que reingresaron. De los 
407 pacientes inicialmente tratados de forma ambulatoria, 36 (8,8%) fueron 
posteriormente hospitalizados.  
5 (1.2%) 97 (13.3%)
36 (8.8%) 63 (8.6%)
10 (2.4%) 40 (5.5%)
ambulatorio ingresos
PÉRDIDAS
Ambulatorios que ingresan / Reingresos
MORTALIDAD
  Figura 8. NAC en el Hospital de la Ribera: evolución de los pacientes según el  
  lugar de tratamiento  
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Figura 9. NAC en el Hospital de la Ribera: causas de reingreso  
(abreviaturas: EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica, ICC insuficiencia cardiaca 
congestiva, HDA hemorragia digestiva alta) 
 
 
De los 63 paciente reingresados: 26 (41%) lo fueron por causas relacionadas 
con la propia neumonía, y 37 (59%) por descompensación de su enfermedad de base 
: 11 (17%) por reagudización de su EPOC,  8 (13%) por insuficiencia cardiaca, 6 
(10%) por causas relacionadas con su neoplasia, 3 (5%) por hemorragia digestiva alta 
y 9 (14%) por otras causas.(figura 9) 
 
En el análisis univariante se identificaron como principales factores de riesgo 
para reingreso, la presencia de empiema, la inmunodepresión, la demencia y la edad 
mayor de 65 años, habiendo alcanzado todos ellos significación estadística. (tabla 16) 
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Tabla 16.  Factores de riesgo para reingreso de los pacientes con NAC en el 
Hospital de la Ribera. 
Factor RR IC 95% p 
Edad ≥ 65 años 4.76 (2.28 - 9.90) 0.0001 
Inmunodepresión 4.23 (2.34 - 7.63) 0.0001 
Empiema 3.68 (1.04 - 13.0) 0.0452 
Demencia 3.16 (1.81 - 5.50) 0.0001 
Multilobar 2.93 (1,00– 8,50 0.0522 
Derrame 2.65 (1.49 - 4.72) 0.0008 
Neoplasia 2.65 (1.37 - 5.14) 0.0037 
Enfermedad terminal 2.45 (1.26 - 4.77) 0.0079 
ICC 2.43 (1.40 - 4.21) 0.0014 
EPOC 2.42 (1.50 - 3.90) 0.0002 
Residencia 2.05 (0.68 - 6.12) 0.2021 
Bacteriemia 1.52 (0.50-4.63) 0.4596 
Insuficiencia renal 1.52 (0.50 - 4.63) 0.4596 
Diabetes 1.37 (0.76 - 2.48) 0.2872 
Sexo varón 1.15 (0.69 – 1.91) 0.5902 
Aspiración 1.06 (0.27 - 4.15) 0.9327 
Significación estadística para P<0,05. Abreviaturas: RR riesgo relativo, ICC 
insuficiencia cardiaca, EPOC enfermedad   pulmonar obstructiva crónica,  
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4.5. ETIOLOGÍA 
 
A los 726 pacientes hospitalizados se les realizaron diversas pruebas 
microbiológicas. Análisis de esputo a 224 (29,5%) pacientes, de los que en 17 (7,5%) 
se asilaron microorganismos. Se procesaron hemocultivos  en 466 (61,3%) pacientes, 
de los que 31 (6,6%) resultaron positivos. Las  dos muestras serológicas de 
microorganismos atípicos separadas por 3-4 semanas, solo se cursaron en 45 (5,9%) 
de los pacientes, de ellas 19 resultaron positivas. Se solicitó antígeno en orina de S. 
pneumoniae y L. pneumophila  a 51 (6,7%) pacientes, solo en 4 casos fue positivo. 
Se  realizó cultivo de líquido pleural en 33 (4,3%) pacientes, solo 4 resultaron 
positivos. (tabla 17) 
 
 
Tabla 17. NAC en el Hospital de la Ribera: análisis microbiológicos realizados 
a los pacientes ingresados (n = 726) 
 
 
realizadas n (%) positivas % rentabilidad 
Esputo 224 (29.5)  17 7.5 
Hemocultivo 466 (61.3) 31 6.6 
Serología x 2 45 (5.9) 19 42.2 
Ag orina 51 (6.7) 4 7.8 
L. Pleural 33 (4.3) 4 12.1 
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Se alcanzó una cifra muy pequeña de diagnósticos etiológicos, ya que solo 
fue posible obtenerlo en 93 pacientes (8,2%). La etiología más frecuente fue S. 
pneumoniae (32%), seguido por M. pneumoniae (20%), C. pneumoniae (11%) , L. 
pneumophila (5%), H. influenzae (3%), Klebsiella spp (3%), P. aeruginosa (6%), de 
etiología mixta (3%) (figura 13) 
 
Presentaron bacteriemia 32 pacientes: 19 por S. pneumoniae, 3 por S.  
pyogenes, 2 por E. coli, 2 por S. aureus, 2 por K. pneumoniae, 1 por Enteroccus 
faecium, 1 por  Salmonella spp  y 1 por Morganella spp. En un caso se aisló en el 
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  Figura 10. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de la etiología de los   
  pacientes ingresados 
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4.6. TRATAMIENTO 
 
El 87% de los pacientes recibió un tratamiento ajustado al  protocolo vigente 
(figura 12). En los pacientes hospitalizados los principales tratamientos 
administrados fueron: ceftriaxona más claritromicina (38,5%), amoxicilina-
clavulánico más claritromicina (32,9%) y levofloxacino (8,3%). Se utilizó imipenem  
en el 2,2%, clindamicina en el 2,6 y aminoglucósidos en el 2,8% (figura 11). 
Eliminando a los pacientes fallecidos la duración del tratamiento tuvo una media de 














   
 
Figura 11. NAC en el Hospital de la Ribera: Tratamiento de los pacientes 
ingresados  
(Abreviaturas: claritro claritromicina; amoxi-clav:  amoxicilina clavulánico) 
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mediana 11,0  




Figura 12. NAC en el Hospital de la Ribera: proporción de tratamientos 
ajustados a protocolo 
 
En los pacientes hospitalizados se administró un tratamiento ajustado al 
protocolo en el 88% de casos. De los 85 casos en que no se siguió el protocolo, en 79 
se debió a no administrar tratamiento combinado (35 amoxicilina-clavulánico solo, 
24 ceftriaxona solo y 20 claritromicina solo)  
 
No hubo diferencias en cuanto a la mortalidad entre los pacientes que fueron 
tratados según protocolo y aquellos que no. 
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4.7. ESTANCIA 
 
La gran mayoría de pacientes (n 762) ingresó en sala de Medicina Interna. 18 
(2.3%) ingresaron en la UCI y 8 (1.0%) en cirugía torácica. 
 
La estancia en el hospital tuvo una media de 5.3 días  y una mediana de 4.0 
días (0-134). Analizando la estancia por años no se modifica significativamente. La 
estancia media fue de 5,7 días en el 2001 y de 5,0 días en el 2002. La estancia 
mediana fue la misma en los dos años: 4,0 días. 
Los pacientes ingresados por NAC fueron 347 en el año 2001 y 410 en el 
año 2002. Lo que considerando la estancia media supuso una ocupación de 1978 
estancias (camas/día) en el 2001 y de 2050 en el 2002. 
En el hospital de la Ribera la estancia media no se incremento con el PSI, y se 
mantiene una mediana de 4 días en todos los grupos. Las diferencias que se observan 
en la media se deben a los valores extremos. (tabla 18)  
En el análisis univariante hubo múltiples factores que mostraron un aumento 
de riesgo relativo para la estancia mayor de 4 días, pero solo 3 tuvieron significación 
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Tabla 18. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de la 
estancia hospitalaria por clases de PSI 























5.4/ 4.0 1-25 1-7 
 valores en días 
 
Tabla 19. NAC en el Hospital de la Ribera: proporción de 
pacientes con estancia mayor de 4 días por clases de PSI 
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Tabla 20. NAC en el Hospital de la Ribera: factores de riesgo para estancia 
mayor de 4 días. 
 Riego relativo IC 95% p 
Empiema 1.86 1.35 – 2.56 0.02 
Cavitación 1.62 1.07 – 2.45 0.09 
Condensación multilobar 1.50 1.05 – 2.16 0.01 
Hepatopatía 1.39 1.00 – 1.95 0.09 
Neoplasia 1.35 1.05 – 1.71 0.03 
Derrame 1.32 1.08 – 1.62 0.01 
Enfermedad Terminal 1.28 1.01 – 1.62 0.05 
Bacteriemia 1.27 0.91 – 1.77 0.19 
Sodio < 130 mEq/l 1.27 0.85 – 1.91 0.29 
Hematocrito menor de 30% 1.23 0.94 – 1.61 0.15 
Condensación bilobar 1.22 0.95 – 1.57 0.13 
Presión parcial oxigeno < 60 mmHg 1.18 1.00 – 1.39 0.04 
Inmunosupresión 1.16 0.87 – 1.54 0.32 
Aspiración 1.15 0.81 – 1.63 0.43 
Urea > 60  1.12 0.94 – 1.32 0.18 
Taquipnea ≥ 30 rpm 1.12 0.93 – 1.37 0.23 
TAS < 90 mmHg 1.10 0.71 – 1.70 0.66 
Confusión 1.09 0.87 – 1.37 0.43 
Pulso >124 ppm 1.07 0.80 – 1.44 0.64 
Demencia 1.05 0.82 – 1.34 0.68 
Insuficiencia cardiaca 1.04 0.83 – 1.29 0.80 
Insuficiencia renal 1.04 0.70 – 1.54 0.84 
Diabetes 1.03 0.84 – 1.25 0.76 
Glucemia>249 mg/dl 1.01 0.78 – 1.31 0.90 
      Significación estadística para P<0,05. Abreviaturas: IC intervalo de confianza,  
       TAS tensión arterial sistólica 
  4. RESULTADOS 
    91 
4.8. MORTALIDAD 
 
 De los 1133 pacientes registrados fallecieron 102, lo que significa una 
mortalidad global (pacientes ingresados más pacientes tratados ambulatoriamente) 
del  9,0%. Por clases de PSI la mortalidad global fue la siguiente   I: 0%;  II: 0,7%;  
III 3,7%;  IV 13,5%;  V 42,7 %. (tabla 21)  
Entre los pacientes ingresados en el hospital la mortalidad fue del 13,3%. De 
los pacientes ingresados en UCI fallecieron 7 (38,8%) pacientes.  La mortalidad de 
los pacientes hospitalizados estratificando  por clases de PSI fue la siguiente: I: 0%,  
II: 1,3%;  III 4,2%;  IV 13,4%; V 45,1 %. (tabla 21)  
Tabla 21. NAC en el Hospital de la Ribera: mortalidad por PSI y lugar de 
tratamiento 
 Mortalidad por NAC en el hospital de la Ribera 
 Pacientes ingresados Pacientes  tratados 











muertes   
n (%) 
I 
(≤ 50) 44 0  216 0 260 0 
II  
(51-70) 77 1 (1.3) 116 0 193 1 (0.7)  
III  
(71–90) 191 8 (4.2) 48 1 (2.1) 239 9 (3.7) 
IV 
 (91–130) 312 42 (13.4) 19 3 (15.7) 331 45 (13.5) 
V  
(≥131) 102 46 (45.1) 8 1 (12.5) 110 47 (42.7) 
Total 726 97 (13.3) 407 5 (1.2) 1133 102 (9.0) 
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Se registraron 34 neumonías por aspiración, todas ellas fueron ingresadas en 
el hospital y de ellas fallecieron 16 (47%). La distribución de estos pacientes por 
clases del PSI se muestra en la tabla 22 
 
Tabla 22. Neumonía por aspiración por clases de PSI y 



















17 8 (47.5) 
V 
 
11 8 (72.7) 
total 34 16 (47.0) 
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De los 72 pacientes con enfermedad crónica en fase terminal fallecieron 39: 
18 con demencia, 9 con neoplasias, 8 con EPOC o fibrosis pulmonar, 2 con 
enfermedad neurológica, 1 con insuficiencia renal y 1 con cirrosis. Cuando del 
análisis de mortalidad se excluye a los 72 pacientes que padecían una enfermedad 
crónica terminal,  la proporción de mortalidad por NAC es del 5,9%. La distribución 
de los pacientes terminales por clases de PSI y su mortalidad se muestra en la tabla 
23.  
Tabla 23. Pacientes terminales con NAC en el Hospital de 













4 1 (25) 
IV 
 
38 21 (55.2) 
V 
 
23 17 (73.9) 




La valoración de la mortalidad la realizamos también excluyendo los 
pacientes con una enfermedad crónica terminal, ya que en estos la neumonía es tan 
solo el evento final de una muerte ya esperada.  En la tabla 24 mostramos la 
mortalidad total y por clases de PSI, comparando los resultados excluyendo o no los 
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pacientes terminales. Observándose como disminuye la proporción de mortalidad de 
manera significativa en la clases IV y V del PSI.  
 
Tabla 24. Mortalidad por clases de PSI de los pacientes con NAC en el Hospital 
de la Ribera: según lugar de tratamiento y exclusión de pacientes terminales 












0 0 0 0 
II 
 
0.5 0.5 1.3 1.3 
III 
 
3.7 3.7 4.2 3.7 
IV 
 
13.5 7.8 13.4 7.6 
V 
 
42.7 36.4 45.1 36.5 
total 9 5.9 13.3 8.9 
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La mortalidad fue significativamente mayor en el año 2001 que en el 2002, 
tanto la mortalidad global (11,4% vs 6,8%), como la mortalidad entre los pacientes 
ingresados (17,1% vs 10,3%) (figura 7).  Analizando por clases de PSI, en todas ellas 
la mortalidad resulta mayor en el año 2001 que en el 2002. En total fallecieron 60 
pacientes en el año 2001 y  42 en el año 2002. (figura 15) 
La proporción de pacientes terminales también resultó ser mayor en el año 
2001 con respecto al 2002 (70,8% vs 29,2%, p = 0.0001).  El análisis de mortalidad 
por años  excluidos los pacientes terminales es del 6,9% en el 2001 y del 5,2% en el 
2002. (tabla 25) 
Para comprender las diferencias de mortalidad por NAC entre los 2 años, 
realizamos el análisis excluyendo los pacientes terminales. Observándose  como 
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Tabla 25. NAC en el Hospital de la Ribera: mortalidad por años 
Mortalidad Total 2001 2002 p 
Global 102 (9.0%) 60 (11.4%) 42 (6.8%) 0.007 
Global excluyendo 
terminales 63 (5.9%) 28 (6.8%) 11 (5.2%) 0.27 
Ingresados 97 (13.3%) 56 (17.1%) 41 (10.3%) 0.004 
Ingresados excluyendo 
aspiraciones 84 (11.6%) 46 (14.5%) 38 (9.5%) 0.042 
Ingresados excluyendo 
terminales 62 (8.9%) 31 (10.4%) 31 (7.9%) 0.20 
Ingresados excluyendo 
aspiraciones y terminales 57 (8.4%) 28 (9.6%) 29 (7.5%) 0.27 
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Figura 14: NAC en el Hospital de la Ribera: mortalidad por años excluyendo 
pacientes terminales 
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II III IV V total
2001 2002
Mortalidad (n 102)
total 9,0 %,  2001 11,4%,  2002 7,2%
 
Figura 15. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de la mortalidad 









II III IV V total
Mortalidad eliminando pacientes terminales (n 63)
total 5.9%, 2001 6.9%, 2002 5.2%
2001 2002
  
Figura 16. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución de la mortalidad 
global por clases de PSI y por años excluyendo pacientes terminales 
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De los pacientes inicialmente tratados de forma ambulatoria fallecieron 5. El 
examen individualizado de estos casos es el siguiente: 
 
a) Mujer de  68 años con un PSI de 128 por hepatopatía, hiperglucemia, 
aumento de la uremia e hiponatremia  que retorno al hospital el mismo día 
en que fue dada de alta, falleciendo a los 13 días 
 
b) Varón de 72 años con EPOC y PSI de 102 por hipoxemia y taquipnea, a 
pesar de lo cual tras experimentar una mejoría inicial al ser atendido en el 
servicio de urgencias fue remitido a su domicilio, cuando acudió de nuevo 
al hospital presentaba muy mal estado con un  PSI de 162 y falleció a los 
5 días 
 
c) Varón de 79 años con PSI inicial de 109 por antecedentes de accidente 
cerebrovascular y confusión a pesar de lo cual fue remitido a su domicilio, 
cuando acudió nuevamente al hospital presentaba un PSI de 189 y falleció 
el mismo día 
 
d) Varón de 83 años con demencia que es remitido a su domicilio, se realizó 
un control posterior en consultas externas en el que se constato una 
mejoría, pero el paciente ingresa en el hospital 15 días más tarde 
presentando una insuficiencia renal post-obstructiva y falleciendo en este 
contexto a los 7 días 
 
e) Mujer de 80 años, institucionalizada y con demencia, cuando llega a 
urgencias presenta una situación agonizante  con un PSI de 150 por 
disminución del nivel de conciencia, insuficiencia renal aguda, 




  4. RESULTADOS 
    100 
 
También merece la pena realizar el análisis individualizado de los pacientes 
fallecidos de las clases I, II y III del PSI. Es el siguiente: 
 
a) Varón 58 años exfumador, sin otros antecedentes, acude tras 5 días de 
fiebre sin tratamiento, presentaba una neumonía multilobar con 
insuficiencia respiratoria sin taquipnea  y con PSI de 68, inicialmente es 
tratado con amoxicilina-clavulánico más claritromicina, diagnosticándose 
una neumonía por Legionella, presentando posteriormente un distress 
respiratorio por lo que es ingresado en UCI donde posteriormente fallece 
por shock séptico y fracaso multiorgánico. 
 
b) Varón de 71 años con EPOC en estadio funcional para su disnea de 2/4 y 
PSI inicial de 71, que es dado de alta tras 2 días de tratamiento 
hospitalario por mejoría, sin fiebre, reingresa por reagudización de su 
EPOC, en este segundo ingreso presenta una parada cardiorrespiratoria 
por lo que es reanimado y trasladado a la UCI donde fallece 
 
c) Varón de 34 años, indigente, fumador, bebedor y adicto a la cocaína con 
PSI de 74 que ingresa directamente por distress respiratorio en UCI donde 
fallece  
 
d) Varón de 55 años con PSI de 75 por hepatopatía con alcoholismo muy 
importante, con deterioro cognitivo secundario al alcohol, problema 
social, mendicidad, desnutrición, con neumonía cavitada, inicialmente 
estable desde el punto de vista cardiorrespiratorio, es encontrado muerto 
en su habitación el 12º día de su ingreso 
 
e) Mujer de 83 años con PSI inicial de 83 por anemia que presenta sepsis 
por estafilococo dorado meticilin sensible con fracaso multiorgánico y 
fallecimiento al 4º día de ingreso 
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f) Varón de 83 años con demencia que es remitido a su domicilio, se realizó 
un control posterior en consultas externas en el que se constato una 
mejoría, pero el paciente ingresa en el hospital 15 días más tarde 
presentando una insuficiencia renal post-obstructiva y falleciendo en este 
contexto a los 7 días 
 
g) Mujer de 64 años con dudas respecto a su inclusión como caso, ya que es 
un paciente con afectación grave por bronquiectasias con Pseudomonas 
aeruginosa multirresistente. Ingresa inicialmente el 12-7-2001 por 
neumonía y sobreinfección de bronquiectasias con PSI de 84 por 
taquipnea e insuficiencia respiratoria, presenta 5 reingresos posteriores en 
los que es considerado enfermo terminal, desestimándose su ingreso en 
UCI, falleciendo finalmente el 10-10-2001. 
 
h) Mujer de 46 años con insuficiencia renal en hemodiálisis por amiloidosis 
secundaria a bronquiectasias, en tratamiento corticoideo, con PSI de 76 
por su insuficiencia renal, aumento de la urea e hipoxemia, desarrolla 
durante su ingreso un empiema por Bacteroides spp, es traslada a la UCI 
al 7º día de ingreso por bloqueo AV completo en el contexto de 
amiloidosis cardiaca, falleciendo a las 24 horas. 
 
i) Varón de 77 años con EPOC en estadio funcional para su disnea de 3/4 y 
varios ingresos previos, que ingresa inicialmente sin insuficiencia 
respiratoria ni taquipnea y con PSI de 87 por una fibrilación auricular con 
respuesta ventricular rápida. Tras estabilizarse la respuesta ventricular es 
remitido a su domicilio, reingresa 24 horas después en acidosis 
respiratoria, se desestima su ingreso en UCI. 
 
j) Varón de 77 años con demencia vascular y PSI de 87 por antecedentes de 
ACV, durante su ingreso presenta un nuevo ACV y consecutivamente 
episodio de aspiración con insuficiencia respiratoria.  
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 Respecto a la causa de la muerte, en 6 casos la causa de la muerte no fue 
atribuible a la neumonía. Se atribuyó en 2 casos a accidente cerebrovascular, en otros 
2 a hemorragia digestiva alta y en otro a isquemia intestinal. En otro caso que 
permanecía ingresado por problema social importante, el paciente fue encontrado 
muerto en su habitación una vez ya se había estabilizado clínicamente, no se realizó 
necropsia. 
Del resto de los pacientes fallecidos, en 28 casos la muerte fue 
exclusivamente debida a la neumonía. Otros 40 presentaban una enfermedad crónica 
terminal en los que la muerte era un evento esperado previamente. En otros 22 (18 
EPOC, 3 insuficiencia cardiaca y 1 encefalopatía hepática) hubo como causa de 
muerte una descompensación grave de la enfermedad de base agravada por la 
neumonía. Presentaban una inmunodepresión 4 de los fallecidos. Dos de los 
pacientes fallecidos eran indigentes con alcoholismo severo (figura 17). 
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1 cirrosis + NAC
2 alcohol + NAC
3 ICC + NAC
4   inmunosup+NAC              
6 otras causas no 
relacionadas




Figura 17. NAC en el Hospital de la Ribera: causas de mortalidad (n 102) 
(Abreviaturas: NAC neumonía adquirida en la comunidad, ICC insuficiencia cardiaca, EPOC 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica) 
  4. RESULTADOS 
    104 
4.9.  FACTORES DE MORTALIDAD  
 
Para el análisis de los factores de mortalidad incluimos todas las variables del 
PSI y además otras características que previamente han sido identificadas en la 
literatura médica como factores de riesgo de mortalidad, como son aspiración, 
cavitación, afectación multilobar, empiema, diabetes, EPOC, inmunosupresión, 
indigencia, alcoholismo, y demencia30,49,50,77-81. 
 
En la tabla 26 se comparan las características de los pacientes vivos con las 
de los fallecidos. 
En el análisis univariante para mortalidad, los factores que mostraron un 
mayor riesgo relativo y con significación estadística fueron los mencionados en la 
tabla 27. Se observan hasta 22 factores con un riesgo relativo mayor de 2. Los 10 
factores que presentan un mayor riesgo relativo por orden son: enfermedad terminal, 
acidosis, aspiración, aumento de la urea, taquipnea, confusión, hipotensión, 
insuficiencia respiratoria, edad mayor de 65 años y bacteriemia. Es significativo el 
tercer lugar de la neumonía por aspiración en el Hospital de la Ribera, ya que en 
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Tabla 26. NAC en el Hospital de la Ribera: comparación de características 
de pacientes vivos y muertos. 
 
Vivos 
(n = 1031) 
% 
Muertos 
(n = 102) 
% 
Edad ≥ 65 54.1 84.8 
Varones 62.8 70.5 
Residencia 2.2 4.8 
Neoplasia 4.9 15.2 
Hepatopatía 2.6 5.7 
ICC 10.5 20.0 
ACV 3.7 13.3 
Insuficiencia renal 2.7 7.6 
Confusión 6.8 37.1 
Taquipnea >3 0 minuto 9.8 45.7 
TAS < 90 mmHg 0.8 7.6 
Tª < 35º ≥ 40º 0.6 0 
Pulso >124 minuto 4.5 11.4 
pH < 7,35 1.1 12.4 
Urea > 64 mg/dl 10.6 43.8 
Sodio < 130 mmol/dl 1.8 5.7 
Glucemia > 249 mg/dl 7.1 18.1 
Hematocrito < 30% 4.4 13.3 
pO2 < 60 mmHg o saturación O2 < 90% 28.3 69.5 
Derrame pleural 8.4 13.3 
Enfermedad terminal 3.2 38.2 
Aspiración 1.8 17.1 
Cavitación 0.6 3.8 
Empiema 0.9 1.0 
Diabetes 15.3 23.8 
EPOC 25.0 35.2 
Inmunosupresión 3.8 13.3 
Indigencia 0.1 2.9 
Alcoholismo 2.6 3.8 
Demencia 6.8 25.7 
Bacteriemia 2.2 8.8 
Multilobar 1.4 4.9 
Abreviaturas: ICC insuficiencia cardiaca congestiva, ACV accidente cerebrovascular, EPOC 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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   Tabla 27. NAC en el Hospital de la Ribera: factores de riesgo de mortalidad 
FACTORES RR  (IC  95%) p 
Enfermedad. Terminal 8.98 (6.53 – 12.3) 0.0001 
pH < 7.35 6.36 (4.11 - 9.87) 0.0001 
Aspiración 5.94       (3.95 - 8.96) 0.0001 
Urea > 64 mg/dl 5.71        (3.94 - 8.27) 0.0001 
Taquipnea 5.59      (3.95 - 7.91) 0.0001 
Confusión 5.43      (3.83 - 7.71)   0.001 
TAS < 90 mmHg 5.30      (3.27 - 8.60) 0.0001 
pO2 < 60 mmHg 4.71       (3.16 - 7.01) 0.0001 
Edad >  65 años 3.76        (2.23 - 6.33) 0.0001 
Bacteriemia 3.64 (2.14 – 6.19) 0.0001 
Inmunosupresión 3.40        (2.12 - 5.47) 0.0001 
Demencia 3.36        (2.24 - 5.04) 0.0001 
ACV 3.27         (2.00 - 5.34) 0.0001 
Multilobar 3.00 (1.37- 6.50) 0.0001 
Neoplasia  2.92        (1.82 - 4.69) 0.0001 
Hc < 30% 2.81          (1.70 - 4.62) 0.001 
Bilobar 2.74 (1.70 - 4.40) 0.0001 
Insuficiencia renal 2.56        (1.35 - 4.87) 0.007 
Glucemia> 249 mg/dl 2.39        (1.51 - 3.80) 0.0001 
Na < 130 mmol/L 2.35         (1.05 - 5.26) 0.010 
Pulso >124 ppm 2.21       (1.25 - 3.90) 0.009 
Hepatopatía 2.06         (0.97 - 4.36) 0.074 
ICC 1.99        (1.28 - 3.10) 0.002 
Residencia 1.65           (0.65 - 4.17) 0.3 
EPOC 1.59      (1.09 - 2.33) 0.016 
Diabetes 1.52         (0.98 - 2.35) 0.02 
Alcohol 1.43        (0.56 - 3.65) 0.48 
Sexo ♂ 1.40 (0.93 – 2.10) 0.10 
Abreviaturas: RR riesgo relativo, IC intervalo de confianza, ACV accidente cerebrovascular, 
Hc Hematocrito, ICC insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, ♂ masculino 
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4.10. ESTRATIFICACIÓN POR COEFICIENTES DE GRAVEDAD 
 
Los índices APACHE, CHARLSON y CURB-65, como era previsible, 
aumentaron correlativamente con el aumento del PSI. (tabla 28) 
La distribución de la mortalidad entre los diferentes niveles de cada una de las 
escalas se muestra en las tablas 29 a 31. En el caso de los coeficientes APACHE y 
CHARLSON se ha estratificado agrupando los valores en aquellos que tenían 
proporciones de mortalidad similares.  
En la tabla 31 se muestra en paralelo la  mortalidad en función de los 
coeficientes PSI y CURB-65 que son los específicos para la valoración de la NAC.  
Además en la tabla 32 se exponen también en paralelo el lugar de tratamiento 
que tuvieron los pacientes en función del valor de los coeficientes PSI y CURB-65. 
La proporción de pacientes clasificados como de bajo riesgo con la aplicación 
del coeficiente PSI es mayor que con la aplicación del CURB-65:  702 pacientes en 
clases de PSI I-II-III,  frente a 636 pacientes con un coeficiente CURB-65 de 0 o 1. 
Lo que supone un 9,5 % más de pacientes de bajo riesgo identificados por el PSI .  
 
Cuando comparamos la distribución de los pacientes del Hospital de la Ribera 
por clases de PSI y coeficiente CURB-65, se aprecia que los riesgos de mortalidad   
son similares para las clases I  y II del PSI y  el valor 0 del CURB-65 por un lado, y 
la clase III del PSI y el valor 1 del CURB-65 por otro. (tabla 31)  
 
En las clases I y II del PSI hay 453 pacientes de los que sólo muere 1 (0,2%). 
Con valor 0 del CURB-65 hay 344 pacientes de los que sólo muere 1 (0,3%), Con 
coeficiente 1 del CURB-65 se observa una mortalidad del 2,7% que es comparable a 
la mortalidad del 3,6% de la clase III del PSI.   
Los pacientes con un coeficiente CURB-65 con valor 2, presentan una 
mortalidad del 10,2% que es comparable a la mortalidad del 13,4% de la clase IV del 
PSI.  
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Entre los pacientes de mayor riesgo aquellos con un PSI de clase V, presentan 
una mortalidad del 44.1%. Por la aplicación del CURB-65 se estratifica mejor el 
riesgo de muerte, sin embargo el número de pacientes incluidos por coeficiente 4 en 




Tabla 28. NAC en el Hospital de la Ribera: valores de la media del CURB-65, 
APACHE II, CHARLSON  y edad en función de la clase de PSI 




















3.0 18.6 2.3 80.6 
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Tabla 29: NAC en el Hospital de la Ribera: distribución y 
mortalidad por índice de CHARLSON 
CHARLSON n (%) mortalidad (%) 
0 417 (36.6) 11 (2.6) 
1 340 (29.8) 24 (7.1) 
2-3 322 (28.2) 55 (17.1) 
4-> 61 (5.4) 15 (24.6) 
 
Tabla 30. NAC en el Hospital de la Ribera: distribución y 
mortalidad por coeficiente Apache II 
APACHE n (%) Mortalidad (%) 
0-6 612 (53,7) 5 (0.8) 
7-12 294 (26.3) 28 (9.4) 
13-15 100 (8.8) 17 (17.0) 
16-19 71 (6.2) 22 (31.0) 
≥20 57 (5.0) 33 (57.9) 
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Tabla 31. NAC en el Hospital de la Ribera: número de casos y mortalidad según 
clases de PSI y valores de CURB-65 
 
 % casos nº exitus / nº casos mortalidad % 
PSI    
1 22.9 0 / 260 0 
2 17.0 1 / 193 0.5 
3 22.0 9 / 248 3.6 
4 28.3 43 / 321 13.4 
5 9.8 49 / 111 44.1 
CURB-65    
0 30.3 1 / 344 0.3 
1 25.8 8 / 292 2.7 
2 28.7 33 / 325 10.2 
3 11.5 41 / 131 31.3 
4 3.2 15 / 36 41.7 
5 0.4 4 / 5 80.0 
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Tabla 32. NAC en el Hospital de la Ribera: lugar de tratamiento 
según clases de PSI y valores de CURB-65 
 
Ambulatorio. (%) Ingresos (%) 
PSI   
1 216 (83.0) 44 (17.0) 
2 116 (60.1) 77 (39.9) 
3 48 (19.3) 200 (80.7) 
4 19 (4.7) 302 (95.3) 
5 8 (8.2) 102 (91.8) 
CURB   
0 266 (77.3) 78 (22.6) 
1 98 (33.6) 194 (63.3) 
2 39 (12.0) 286 (87.9) 
3 6 (4.6) 125 (95.3) 
4 1 (2.8) 35 (97.1) 
5 1 (20.0) 4 (80.0) 
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4.11. COMPARACIÓN DE LA CAPACIDAD PRONÓSTICA DE LOS 
COEFICIENTES 
 
Para determinar la capacidad pronóstica de mortalidad de los diferentes 
coeficientes  realizamos la comparación mediante el cálculo de las curvas de 
rendimiento diagnóstico ROC (receiver operating characteristics). Para ello se 
analiza cada uno de los coeficientes por puntos.  
El área bajo la curva ROC para la escala PSI fue de 0,88 (intervalo de 
confianza [IC] del 95%, 0,85-0,91), siendo el coeficiente que presenta una mayor 
área bajo la curva. 
La escala APACHE II mostró un rendimiento menor que el PSI, con un área 
bajo la curva ROC de 0,86 (IC del 95%, 0,83-0,89). El área bajo la curva del CURB-
65 de 0,84  (IC del 95%, 0,80-0,87) fue aún menor. La capacidad predictiva del 
índice de Charlson fue notablemente inferior (tabla 33, figura 18). 
En el análisis multivariante solo las variables PSI y APACHE mostraron una 
significación estadística clara. Cuando realizamos el análisis multivariante 
excluyendo a los pacientes que padecían una enfermedad terminal el PSI era el único 
que mantuvo significación estadística. De este último análisis se excluyo el índice de 
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Figura 18. NAC en el Hospital de la Ribera: curvas ROC para la capacidad pronóstica de 
mortalidad de los diferentes coeficientes  
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Tabla 33. NAC en el Hospital de la Ribera: valores del área bajo la curva 
ROC de PSI, APACHE II, CURB-65 y CHARLSON  
Variables 
estudiadas Área bajo la curva IC 95% p 
PSI 0,884 0,855 – 0,913 0,001 
APACHE II 0,863 0,831 – 0,896 0,001 
CURB-65 0,843 0,808 – 0,878 0,001 
CHARLSON 0,718 0,669 – 0,766 0,001 
   RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza 
 
Tabla 34. NAC en el Hospital de la Ribera: Regresión logística para 
mortalidad con PSI, APACHE y CURB-65 
Mortalidad RR IC 95% p 
PSI 1.03 1.01 - 1.04 0.001 
APACHE II 1.08 1.03 – 1.13 0.002 
CURB-65 1.33 0.99 – 1.77 0.056 
 RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza 
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Tabla 35. NAC en el Hospital de la Ribera: regresión logística para mortalidad 
con PSI, APACHE y CURB-65 excluyendo pacientes terminales 
Mortalidad RR IC 95% p 
PSI 1.04 1.02 – 1.05 0.001 
APACHE II 1.02 0.96 – 1.09 0.450 
CURB-65 1.31 0.89 – 1.91 0.159 
RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza 
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Desde que en 1997 fue publicado el trabajo de referencia del grupo PORT por 
Fine et al, la aplicación del coeficiente PSI como herramienta en la que basar la 
decisión del lugar de tratamiento en las NAC ha sido contrastada en numerosas 
publicaciones 7,22,42,43,52,82.  
El Hospital de la Ribera comenzó su actividad el 1 de Enero de 1999 y desde 
el primer momento, tras la revisión y análisis de las 100 primeras NAC ingresadas, 
se estableció un protocolo de actuación basado en la aplicación del PSI para decidir 
si el paciente debía ingresar o debía ser tratado a nivel ambulatorio. Cuando 
planteamos la realización del trabajo de la tesis doctoral, lo concebimos  como un 
estudio de seguimiento del protocolo, para analizar la validez del mismo en nuestro 
ámbito. 
Una vez establecido el protocolo de actuación, en colaboración con el 
Servicio de Urgencias, comenzó a aplicarse a los pacientes atendidos por NAC. En 
este contexto el facultativo que atendía al paciente en el servicio de urgencias hacía 
el cálculo del PSI y tomaba las decisiones en función de sus resultados. Por ello la  
inclusión de pacientes así como el cálculo del PSI y la recogida de variables 
necesarias para su cálculo han sido realizadas de forma prospectiva.  
Por tanto en la recogida de las variables principales han intervenido 
numerosos facultativos, ya que en el Servicio de Urgencias del Hospital de la Ribera 
trabajan médicos de diferentes especialidades, adscritos al Servicio de Urgencias y al 
Servicio de Medicina Interna, lo cual puede haber dado lugar a falta de 
homogeneidad en la recogida de datos y la toma de decisiones. No obstante para 
subsanar este efecto, periódicamente se fue reforzando tanto en el Servicio de 
Urgencias como en el Servicio de Medicina Interna la recomendación de aplicar el 
protocolo en base al cálculo del PSI. Aún así la falta de concordancia ínter 
observador puede considerarse una limitación de nuestro estudio. 
La confección de la base de datos ha sido realizada por el investigador, el 
hecho de que los datos hayan sido introducidos por una única persona puede haber 
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dado lugar a errores, no obstante considerando el elevado número de pacientes 
incluidos pensamos que la repercusión estadística de estos debe haber sido pequeña.  
Consideramos muy importante, desde nuestro ámbito de un hospital comarcal 
de nueva creación, saber cual es la dimensión de las NAC como problema de salud, 
así como cuales son los resultados de su manejo clínico, ya que puede servir para 
realizar una comparación de calidad con otros hospitales de nuestro entorno e 
identificar puntos de mejora. En este sentido como reflejan los resultados expuestos, 
la aplicación del protocolo y el manejo o gestión clínica de las NAC en el Hospital 
de la Ribera ha sido satisfactoria. 
En nuestro trabajo se excluyeron 180 pacientes. De ellos 112 lo fueron por no 
cumplir criterios clínicos de neumonía a pesar de la valoración inicial, lo que supone 
un 9% del total valorado inicialmente. Este dato puede entenderse como una 
limitación por falta de uniformidad diagnóstica en el servicio de urgencias. Pero lo 
cierto es que esta proporción oscila bastante de unos trabajos a otros.  En nuestro país 
se han registrado proporciones de exclusión por no cumplir criterios clínicos de 
neumonía que van desde el  5,6% en el trabajo de Menéndez et al,  al 16% en el de 
Capelastegui et al o el 18% en el de Bartolomé et al. En el trabajo realizado en Ohio 
(EEUU) por Marston et al esta proporción llega a ser del 22% 19,22,83. 
Hay que señalar que los criterios de exclusión no son homogéneos ente los 
diferentes trabajos, lo cuál puede dar a lugar a confusión en la interpretación de los 
resultados. En  muchos trabajos se excluyen las neumonías aspirativas, en otros  los 
pacientes inmunodeprimidos y también es frecuente que se excluyan los pacientes 
con una enfermedad crónica terminal.  Diferencias en el lugar en que se realiza la 
valoración del paciente también pueden causar sesgos importantes, pues los 
resultados pueden variar dependiendo de que esta se haga en el servicio de urgencias 
o bien que se consideren pacientes ingresados en determinados servicios. 
 
Respecto al conocimiento de la dimensión de la NAC como problema de 
salud, debe considerarse que los estudios de incidencia son muy costosos de realizar 
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y generalmente no disponemos de ellos en la mayoría de áreas de salud, como 
tampoco en la nuestra. Sin embargo la tasa de hospitalización es un dato mucho más 
fácil de obtener y que también nos puede servir para valorar la dimensión de la NAC 
como problema de salud. 
Otro dato muy interesante es que proporción de pacientes son remitidos a 
domicilio y cuantos son hospitalizados, pues de forma sencilla  nos aproxima al 
problema de la utilización de recursos sanitarios. 
En el Hospital de la Ribera la proporción de neumonías ingresadas fue del 
63,9%, similar a la de otros hospitales en las que se ha aplicado un protocolo basado 
en el cálculo del PSI, como el 64,1% del hospital de Galdakao o el 64% del Hospital 
de Xativa22,52. Otras series más antiguas no basadas en la estrategia de aplicación del 
PSI ofrecen también cifras en torno a un tercio de pacientes ingresados. Por ejemplo 
en el estudio realizado en la comarca del Maresme en 1993 son ingresados en el 
hospital el 61.4% de los pacientes10. En otro estudio observacional realizado sobre la 
población atendida en 3 centros de salud de Palma de Mallorca entre noviembre de 
1992 y diciembre de 1994 se hospitalizó al 63% de los pacientes inicialmente 
valorados en el servicio de urgencias del hospital, frente al 11% en aquellos 
pacientes con valoración inicial realizada en un centro de salud14.  
En el estudio CAPITAL realizado por Marrie et al, se aprecia una proporción  
media de pacientes ingresados del 53% (rango 49 a 67%) en los hospitales que 
seguían una estrategia de derivación basada en el PSI, frente a la media del 63% 
(rango 37 a 92%) de aquellos que no la seguían. Este fue uno de los primeros 
trabajos realizados para validación del PSI. Es un ensayo multicéntrico randomizado 
llevado a cabo con 1743 pacientes con NAC atendidos en servicios de urgencias de 
19 hospitales canadienses de enero a julio de 1998. Diez de los hospitales fueron 
asignados a seguir un tratamiento convencional y 9 hospitales a seguir una  guía 
clínica basada a en la decisión de ingreso según el PSI y el tratamiento con 
levofloxacino. Los resultados se compararon a las 6 semanas entre los dos grupos de 
hospitales. En términos de calidad de vida, reingreso y mortalidad no hubo 
diferencias entre las 2 estrategias. Sin embargo en los hospitales que aplicaron la 
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guía se obtuvo un ahorro importante respecto a la utilización de los recursos 
sanitarios. En los hospitales que siguieron la guía se consiguió una reducción del 
18% en  el ingreso de pacientes de bajo riesgo (31% vs 49%).Sin embargo entre los 




La tasa de hospitalización por NAC en nuestra área de salud resultó de 149 y 
171 por 100.000 habitantes para los años 2001 y 2002 respectivamente. Esta 
diferencia aunque importante, es habitual cuando se ven trabajos que comparan tasas 
de hospitalización por NAC en años diferentes, como el estudio de Comes Castellano 
et al realizado en la Comunidad Valenciana que muestra una tasa anual de 
hospitalización global de 209 por 100.000 con variaciones anuales que van desde los 
271 por 100.00 habitantes de 1998 a los 306 por 100.000 habitantes de 199911.   
Hay que tener en cuenta que  la tasa de hospitalización es un parámetro que 
también difiere bastante entre zonas geográficas, como muestra el estudio de Monge 
et al sobre las neumonías hospitalizadas en España, donde la variación observada por 
comunidades autónomas va desde el 81 por 100.000 de Canarias al 238  por 100.000 
de Cataluña85. Según los datos del Centro Nacional de Epidemiología en el año 2001 
la tasa de hospitalización por NAC fue de 219,6 por 100.0001. En un estudio 
realizado en 2 condados de Ohio (USA) en 1991 se aprecia un tasa de hospitalización 
por NAC para adultos de 266 por 100.000 habitantes19.  
Estas diferencias entre lugares pueden deberse tanto a peculiaridades 
ecológicas de cada una de las zonas geográficas, como a diferencias en cuanto a la 
proximidad de la población a los hospitales, o también a diferencias de hábito en la 
forma de ejercer la práctica clínica como se demuestra en el trabajo de Jokinen et al9. 
Debe  señalarse que para realizar una comparación correcta de resultados 
entre diferentes estudios es importante no confundir entre el concepto de pacientes 
atendidos por NAC en el servicio de urgencias de un hospital que son ingresados, y 
el concepto de  pacientes diagnosticados de NAC el los servicios de atención 
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primaria que acaban ingresados, ya que en este segundo caso la proporción de 
ingresos siempre es menor9,14,21. 
 
Un aspecto muy importante es la proporción de pacientes ingresados por 
clases de PSI. El PSI podría ser considerado como el procedimiento más importante 
desarrollado en el campo de la NAC en las últimas décadas, ya que ha supuesto un 
instrumento fundamental en la racionalización de la toma de decisiones y por tanto 
en el consumo de recursos sanitarios. 
En el Hospital de la Ribera del total de pacientes con PSI de clase I  ingresó el 
17% y de clase II el 39.9%. La proporción del 80,7% de pacientes ingresados con 
PSI de clase III, es coherente con la recomendación de nuestro protocolo de 
considerar el ingreso en estos pacientes. 
En muchos trabajos se considera globalmente como pacientes de bajo riesgo a 
los de PSI de clases I, II y III, sin particularizar las proporciones de cada una de ellas. 
Debemos puntualizar sin embargo que en el Hospital de la Ribera al igual que en el 
trabajo del grupo PORT, la consideración que se hace para los pacientes de clase III 
es diferente  a los de clases I y II. En el protocolo del grupo PORT se recomienda un 
corto periodo de observación hospitalaria para los pacientes de clase III, y en el 
hospital de la Ribera para los pacientes de esta clase se recomienda una valoración 
individual de ingreso ante la existencia de condiciones desfavorables o a criterio 
médico8. En otros hospitales se recomienda el tratamiento ambulatorio o como en el 
del Hospital de Xativa donde la recomendación es remitir a la unidad de 
hospitalización a domicilio a estos pacientes52,84. 
La proporción de pacientes con PSI de clase III ingresados en el Hospital de 
la Ribera es similar a la observada en otros centros, como el Hospital Mutua de 
Terrasa donde ingresó el 79% de pacientes en esta clase, o como el 78% de la 
Cohorte PORT en el trabajo de referencia de Fine et al8,23.  No obstante resulta alta si 
la comparamos con otros estudios, como por ejemplo el del Hospital de Xativa 
(anexo 1: tabla 36). En este hospital sólo ingresa el 50% de los pacientes con PSI de 
clase III, lo cual se deba muy probablemente a la gran disponibilidad de la Unidad de 
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Hospitalización a Domicilio52. En el Hospital de la Ribera esa disponibilidad es 
menor y los pacientes no pueden ser derivados a hospitalización domiciliaria desde el 
servicio de urgencias. No obstante la limitación del estudio del Hospital de Xativa es 
el bajo número de pacientes incluidos, si lo comparamos con otros trabajos 
multicéntricos. 
Como se puede apreciar, la media de pacientes de bajo riesgo (PSI I-III) 
ingresados de los diferentes trabajos es del 42% (rango 31-72), lo que sitúa al 45% 
del Hospital de la Ribera muy cerca de la media global (anexo 1: tabla 37). 
El trabajo que muestra la menor proporción de pacientes de bajo riesgo 
ingresados es el estudio CAPITAL, realizado en Canadá, donde fue del 31% (rango 
10% a 48%) en los 9 hospitales que seguían una guía basada en el PSI, frente a una 
media del 49% en grupo de hospitales que no siguieron la guía. Hay que recalcar que 
en este trabajo se recomendaba el tratamiento ambulatorio de los pacientes de clase 
III 84.  
En el estudio de Renaud et al realizado en 16 servicios de urgencias de toda 
Francia, hay un 57% de pacientes de bajo riesgo ingresados en los servicios que 
siguieron una estrategia basada en el PSI, frente al 77% en los servicios que no la 
seguían86.  
En España en el estudio de NAC ingresadas durante 4 años en el Hospital de 
Galdakao esta proporción es del 44,3%, muy similar por tanto a la observada en 
nuestro hospital22.   
Cuando  analizamos las causas de hospitalización de los pacientes 
pertenecientes a las clases I y II en el Hospital de la Ribera, observamos que en un 
24,7% no había una causa aparente, y en el 10,7% se basaba en una impresión 
subjetiva de mal estado, pero en el resto de pacientes (64,6%) el ingreso estaba 
justificado (tabla 14). Entre los pacientes incluidos en la clase III del PSI, la 
proporción de pacientes ingresados sin causa aparente fue del 23,1%, pero hubo un 
45,7% de pacientes hospitalizados por insuficiencia respiratoria y otro 13,6% por 
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descompensación de la comorbilidad asociada (tabla 15). Este método de 
justificación de la causa de ingreso ha sido utilizado en otros trabajos87.  
En total la proporción de pacientes de bajo riesgo (PSI I-III) ingresados sin 
causa aparente en el Hospital de la Ribera es del 27,6%, lo que contrasta con el 
36,8% de esta proporción en la serie de 4 años del Hospital de Galdakao, en la que 
también se seguía la estrategia del PSI22. 
Atlas et al realizaron en 1998 en el “Massachusetts General Hospital”, un 
estudio en el que se incluían prospectivamente 166  pacientes con NAC de bajo 
riesgo derivados en función de la clase de PSI. Estos eran comparados con un grupo 
control formado por 177 casos retrospectivos identificados durante el año previo y un 
2º grupo de 208 pacientes del mismo hospital que había sido incluido en la cohorte 
del grupo PORT. La proporción de pacientes tratados ambulatoriamente aumento del 
42% en el periodo control, al 57% en el periodo de intervención (incremento relativo 
del 36%). Aunque no hubo diferencias en cuanto a la mortalidad y las 
complicaciones, sin embargo hubo una mayor proporción de pacientes que 
precisaron hospitalización posterior entre los pacientes del periodo de intervención 
(9% vs 0%), lo que disminuía el impacto de la intervención realizada5.  
Respecto a este punto es importante el ensayo publicado en el año 2005 por  
Carratalá et al, en el que de forma aletarorizada  se compara el manejo ambulatorio 
frente al hospitalario en los pacientes con NAC de bajo riesgo. El ensayo fue 
realizado con 224 pacientes de dos hospitales de Barcelona con NAC y PSI de clase 
II o III, tratados de forma aleatorizada con levofloxacino oral en régimen 
ambulatorio o con levofloxacino intravenoso para los pacientes hospitalizados. La 
evolución fue favorable en ambos grupos (83.6% vs 80.7%), pero los pacientes no 
ingresados se declaraban más satisfechos con los cuidados sanitarios que los 
hospitalizados (91.2% vs. 79.1%). Las diferencias entre los dos grupos en cuanto a la 
proporción de efectos secundarios, complicaciones, reingresos y mortalidad no 
fueron significativas. No obstante hay que tener en cuenta que en este trabajo se 
excluyen pacientes con fracaso respiratorio, inestabilidad en las patologías asociadas, 
derrame pleural complicado, absceso pulmonar, problemas sociales graves e 
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imposibilidad de toma oral, de forma que de los 427 pacientes de clase II o III de 
PSI, fueron excluidos 158 (37%). Es decir que aproximadamente un tercio de los 
pacientes de bajo riesgo valorados presentaba alguna contraindicación para el 
tratamiento ambulatorio. Otra limitación del estudio es el bajo número de pacientes. 
Sin embargo un punto fuerte del ensayo es que la decisión de manejo ambulatorio 
versus hospitalario no era tomada por el médico, sino de forma aleatorizada, 
demostrando que una vez descartadas las condiciones que lo contraindican, el 
tratamiento ambulatorio es eficaz y seguro88. 
Los resultados del Hospital de la Ribera muestran que de los 191 pacientes 
con PSI de clase III hospitalizados, 147 (76,9%) presentaban contraindicación de 
tratamiento ambulatorio frente a 44 (23,1%) que fueron ingresados sin causa 
aparente que lo justificase (tabla 15). Considerando el total de los 239 pacientes de 
clase III (191 ingresados más 48 ambulatorios) se vio que el 61,5% de los pacientes 
de esta clase presentaban contraindicaciones de manejo ambulatorio. Así pues en el 
Hospital de la Ribera dos tercios de los pacientes de clase III del PSI presentaban 
contraindicación de manejo ambulatorio, lo que contrasta con el trabajo de Carratalá 
et al, donde esta proporción es de un tercio (aunque en este último trabajo solo se 
incluyen pacientes de clase II y III)88.  
Todo ello refuerza la idea de que en los pacientes de clase III se debe tener 
cuidado en descartar circunstancias que contraindiquen la derivación ambulatoria. 
Como señalan Calbo et al  en los pacientes de clase III,  el PSI tiene menor utilidad 
para decidir la hospitalización o no de los pacientes23.  
En este sentido es importante el trabajo de Renaud et al, donde la aplicación 
de una estrategia basada en el PSI no consigue mejorar la derivación ambulatoria en 
pacientes de clase III (en comparación con servicios de urgencias en los que no se 
aplicaba esta estrategia). Sin embargo la derivación ambulatoria si que mejoraba 
significativamente en los pacientes de clases I y II. Hay que destacar que en este 
estudio (en contraposición con el estudio de Carratalá et al) la decisión de 
tratamiento no era tomada de forma aleatorizada, lo que introduce en la decisión de 
derivación del paciente  la impresión subjetiva del médico86,88.  
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En el Hospital de la Ribera, de los 48 pacientes con  PSI de clase III tratados 
ambulatoriamente, falleció solo 1 paciente, pero la causa de muerte no se consideró 
atribuible a la neumonía (era un anciano con demencia que reingreso a las 2 semanas 
de haber sido dado de alta por un fracaso renal post-obstructivo). Entre los pacientes 
de clases I y II del PSI  tratados ambulatoriamente no hubo muertes. Estos resultados 
demuestran, al igual que el ensayo de Carratalá et al88, que el tratamiento de los 
pacientes con NAC de bajo riesgo en los que se han descartado las 
contraindicaciones mencionadas, pueden ser tratados ambulatoriamente de forma 
muy  segura. Por lo que probablemente el 27,6% de pacientes de bajo riesgo 
ingresados en el Hospital de la Ribera pudo haber sido tratado a nivel ambulatorio. 
Estos conceptos se refuerzan con los datos mostrados en la tabla 36 del anexo 
1,  en los que se ve la alta proporción de pacientes de clase III ingresados en todos 
los hospitales, con excepción hecha del Hospital de Xativa, donde parece que la 
disponibilidad del servicio de hospitalización a domicilio mejora las posibilidades de 
derivación de estos pacientes.  
De todo lo comentado se puede inferir que se podría mejorar la proporción de 
pacientes tratados ambulatoriamente realizando modificaciones en la estrategia del 
protocolo. 
 
Respecto a las características de los pacientes, en la tabla 38 del anexo 1 se 
compara las características de nuestros pacientes con los de la cohorte PORT y el 
Hospital de Xativa. Se aprecia que los pacientes tienen mayor edad media en nuestro 
hospital, sin embargo la proporción de pacientes provenientes de residencias es 
mayor en la cohorte PORT.  
En la cohorte PORT destaca la mayor proporción de accidentes 
cerebrovasculares e insuficiencia renal crónica. En el Hospital de Xativa es mayor 
proporción de taquipneas, insuficiencia respiratoria y cifras de BUN elevadas.  
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En el Hospital de la Ribera el 75.5% de los pacientes fueron mayores de 50 
años, proporción similar a la del Hospital de Xativa, pero superior a la de la cohorte 
PORT en que lo fue tan solo en el 42%8,52. 
Otro dato que resalta es la importante proporción de pacientes con 
insuficiencia respiratoria (32,1%), aunque esta es todavía mayor en el trabajo del 
Hospital de Xativa (39,1%), y en ambos casos muy superiores al 20,6% de la 
Cohorte PORT  Las proporciones de pacientes con insuficiencia cardiaca y derrame 
pleural son muy similares en los 3 trabajos8,52. 
Hay que tener en cuenta que en el Hospital de la Ribera se incluye pacientes 
con enfermedad terminal y neumonía por aspiración cuya proporción no es indicada 
expresamente en los dos trabajos previamente mencionados, aunque tampoco se 
menciona que sean excluidos.  Para la valoración de resultados es muy importante 
tener en cuenta si se incluyen o no este tipo de pacientes, ya que ello afecta 
significativamente la mortalidad de la serie, y no se incluyen en muchos otros 
trabajos23,33. 
En el Hospital de la Ribera se diagnostico neumonía por aspiración a 34 (3%) 
de los pacientes hospitalizados, ninguna de ellas fue tratada ambulatoriamente y 
fallecieron 16 (47%). De las fallecidas todas presentaban enfermedad terminal o 
demencia. La diferencia en el número de neumonías por aspiración entre los 2 años 
fue significativa, con un 64% de ellas ingresadas en el 2001.   
En muchos estudios se excluye la neumonía por aspiración, pero el 
diagnóstico de las mismas puede no resultar fácil, dado que generalmente la 
aspiración no puede ser demostrada y el diagnóstico es de suposición basándose en la 
anamnesis, la existencia de factores de riesgo para la aspiración y la presencia de 
infiltrados compatibles en la radiografía. La neumonía por aspiración se da sobre 
todo en pacientes ancianos y en pacientes con enfermedades neurológicas que 
condicionan trastornos orofaríngeos que alteran los mecanismos deglutorios89. Son 
este grupo de pacientes más frágiles los que presentan mayor incidencia y mayor 
mortalidad, como ocurre en la cohorte del Hospital de la Ribera.  
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En el trabajo de Fernández Sabé et al, la neumonía por aspiración fue la 
responsable de un 6% de los pacientes ingresados por NAC, aunque puede llegar a 
ser del 80% en mayores de 80 años90. Ramos et al en un estudio retrospectivo de  
pacientes hospitalizados por neumonía por aspiración objetivaron una mortalidad del 
34%, algo inferior al 47% del Hospital de la Ribera, pero en otras series la 
mortalidad llega a ser del 60%91,92. 
 Hubo un total de 72 (6,2%) pacientes con enfermedad crónica terminal, de los 
cuales fallecieron 39 (54,1%). Como se refleja en la tabla 13, la proporción difiere 
significativamente entre los 2 años, ingresando el 70% en el año 2001. Lo cual como 
veremos posteriormente influye en la diferente mortalidad de cada uno de los años.  
En el trabajo del hospital de la Ribera hubo un 8,5% de pacientes con 
demencia, similar al 10,5% observado en el trabajo de Gutiérrez et al realizado en el 
Hospital de Elche93. 
 
Uno de los aspectos fundamentales de nuestro trabajo es observar los 
resultados de la gestión clínica de la NAC. La gestión clínica va dirigida a 
optimizar los resultados de la actividad clínica, en ella se integra la práctica de la 
medicina basada en la evidencia con la buena gestión de los servicios. 
Siguiendo la definición de Pérez JJ: “la gestión clínica consiste en el uso de 
los recursos intelectuales, humanos,  tecnológicos y organizativos, para el mejor 
cuidado de los enfermos. Para ello es necesario investigar y mejorar la eficacia y 
efectividad de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, analizar y optimizar 
los procesos de atención a los enfermos, y dotarse de la estructura organizativa y de 
control adecuada. Su objetivo es el de ofrecer a los pacientes los mejores resultados 
posibles en nuestra práctica diaria (efectividad), acordes con la información científica 
disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de forma favorable el 
curso clínico de la enfermedad (eficacia), con los menores inconvenientes y costes 
para el paciente”94. 
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 Desde un punto de vista metodológico la gestión clínica pretende incrementar 
la calidad y eficiencia de la asistencia, mediante 2 instrumentos principales: la 
práctica de la medicina basada en la evidencia  y la realización de una 
autoevaluación y mejora continuas94. 
Para la gestión clínica es obvia la necesidad de medir y comparar los 
resultados de los procedimientos realizados.  Desde esta perspectiva los puntos 
fundamentales que reflejan la calidad y eficiencia de la gestión clínica de la NAC 
son: la proporción de pacientes hospitalizados/ambulatorios, la duración de la 
estancia hospitalaria, la proporción de reingresos y la mortalidad. 
Un factor clave en la gestión clínica de los pacientes hospitalizados por NAC 
es la duración de la estancia hospitalaria. El gasto sanitario es hasta 10 veces mayor 
en los pacientes ingresados que en los tratados ambulatoriamente, y es la duración de 
la estancia el determinante principal de este coste. De forma que una reducción de la 
estancia hospitalaria en una enfermedad tan prevalente como la neumonía conlleva 
una disminución muy significativa de los costes sanitarios21,83,95,96. 
El principal condicionante de la duración de la estancia hospitalaria debería 
ser la estabilidad clínica. Pero de hecho la estancia en el hospital esta influenciada 
también por otros muchos factores, como pueden ser la experiencia y hábitos del 
médico responsable, la existencia de protocolos, la presión de cama en los diferentes 
servicios, los retrasos en la realización de pruebas complementarias, la disponibilidad 
de servicios sociales, el apoyo prestado por la asistencia primaria y la agilidad de los 
servicios de hospitalización a domicilio31,52,97. Estas circunstancias pueden explicar 
las diferencias en estancia hospitalaria sin que existan por eso diferencias en las 
variables evolutivas97. 
Respecto al conocimiento del tiempo necesario para alcanzar la estabilidad 
clínica en los pacientes ingresados por NAC,  marcó un hito el trabajo de Halm et al 
(realizado también dentro del grupo PORT). En este trabajo se midió el tiempo de 
resolución de los signos vitales alterados, que tuvo una mediana de 2 días para la 
frecuencia cardiaca (menor o igual a 100 pulsaciones por minuto) y la imposibilidad 
de comer;  y de 3 días para la frecuencia respiratoria (menor o igual de 24 
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respiraciones por minuto), saturación de oxigeno (mayor o igual del 90%), 
temperatura (menor o igual de 37,2º C) y retorno del nivel de conciencia al estado 
basal.  En el 4º día de ingreso el 75% de los pacientes presentaba estabilidad clínica 
de todos los signos vitales. Muy importante en este estudio fue determinar que una 
vez alcanzada la estabilidad clínica, menos del 1% de los pacientes presentaron 
deterioro clínico posterior que precisara ingreso en UCI, y esto fue así incluso entre 
los pacientes más graves. Hubo un 25% de recaídas no graves y casi todas ellas se 
produjeron en el primer día después de haber alcanzado la estabilidad, siendo mucho 
menos probable que ocurriesen en el segundo (10-15%) o tercer días (4-6%). Por 
todo ello este trabajo concluye que se puede definir como días potencialmente 
innecesarios aquellos posteriores a las 24 horas después de haber alcanzado la 
estabilidad clínica.  En la tabla 39 del anexo 1 se muestra el tiempo necesario para 
alcanzar la estabilidad clínica en la NAC según las diferentes definiciones de 
estabilidad clínica que se tomen72. 
También ha sido muy  importante el trabajo de Menéndez et al realizado en 
hospitales españoles82, en este estudio prospectivo y multicéntrico la estabilidad 
clínica se alcanzó con una mediana de 4 días, aunque en este estudio la edad y la 
comorbilidad asociada fue mayor y los criterios de estabilidad más conservadores 
que en el de Halm et al72.  
La estancia en el Hospital de la Ribera presenta una media 5,3 días  y una 
mediana 4,0 días (0-134). Separando el análisis por años este no se modifica 
substancialmente, en el 2001 la mediana es 4,0 y la media 5,7  y en  el 2002 la 
mediana es también 4,0 y la media 5,0.  Al realizar el cálculo tras eliminar los 
pacientes fallecidos tampoco se modifica apenas: mediana 4,0 y media 5,08.   
Estos datos muestran una diferencia importante con otros trabajos donde se 
observa una estancia hospitalaria mayor. Por ejemplo en el trabajo de Comes 
Castellano et al se observa que en los hospitales de la Comunidad Valenciana, la 
estancia media de ingreso por neumonía, es de 10,9 días, observándose una tendencia 
a la disminución a lo largo de los años, de los 12,2 días en 1995 a 10,1 día en el 
200111. Según los datos del Centro Nacional de Epidemiología en el año 2001 la 
  5. DISCUSIÓN 
    132 
estancia media de las neumonías ingresadas en los hospitales Españoles fue de 9,49 
días1.  
En otro estudio de Menéndez et al realizado con pacientes ingresados en el 
servicio de neumología de 4 hospitales valencianos se observa una estancia mediana 
que oscila de 6 a 8 días en los diferentes hospitales (media 7 a 10), correlacionándose 
la mayor estancia hospitalaria con un mayor coeficiente PSI98. En la cohorte PORT 
se observa asimismo un aumento de la mediana de la estancia con el aumento de la 
clase PSI, desde los 5 días de la clase I hasta los 11 días de la clase V, con una 
mediana global de 7 días8.  
 
Con respecto a las estancias hospitalarias es importante señalar que de forma 
generalizada a partir de los años 90 ha venido reduciéndose progresivamente en 
todos los procesos99,100. En estados Unidos la estancia media por NAC se redujo de 
7,3 días en el año 1980 a 6,0 días en 199918.  
Esta tendencia se documenta igualmente en España en los últimos años. Los 
datos del Centro Nacional de Epidemiología nos muestran como la estancia 
hospitalaria por neumonía cayo en España de los 12 días de media en el años 1992 a 
los 9,5 días en el año 20011. A partir de la aplicación de las guías se ha ido 
reduciendo aún más la estancia hospitalaria, sin que ello haya influido en los 
resultados evolutivos. Un ejemplo paradigmático en este sentido es el trabajo del 
hospital de Galdakao, donde se observa una reducción significativa de la estancia a 
lo largo de los 4 años del estudio, que pasa de una mediana de 5 a una mediana de 4 
sin que ello afecte a los resultados evolutivos22. 
Que la reducción de la estancia en los pacientes ingresados por NAC 
ajustándola al tiempo necesario para alcanzar la estabilidad clínica no afecta al 
resultado clínico ha sido muy bien contrastado en estudios previos97,101.   
Dentro del estudio del grupo PORT se apreciaron diferencias en la estancia 
media entre los 4 hospitales. Estas diferencias tenían una amplitud entre 0,9 y 2,3 
días, sin que ello se tradujese en diferencias en cuanto a la mortalidad, los reingresos 
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o la reincorporación laboral97,102. En el mismo sentido el meta-análisis realizado por 
Rhew et al mostró que la reducción de la estancia hospitalaria no modificaba el 
resultado de las variables evolutivas103. 
Respecto a la duración de la estancia hospitalaria merece comentarse también 
el estudio CAPITAL, realizado por Marrie et al, ya que fue uno de los primeros 
realizados para validación del PSI. Es un ensayo multicéntrico randomizado 
realizado con 1743 pacientes con NAC atendidos en servicios de urgencias de 19 
hospitales canadienses en 1998. Diez de los hospitales fueron asignados a seguir un 
tratamiento convencional y 9 hospitales a seguir una  guía clínica sustentada en la 
decisión de ingreso basada el PSI y el tratamiento con levofloxacino. Comparándose 
los resultados a las 6 semanas entre los dos grupos de hospitales. En términos de 
calidad de vida, reingreso y mortalidad no hubo diferencias en las 2 estrategias. Sin 
embargo en los hospitales que aplicaron la guía se obtuvo una reducción de la 
estancia hospitalaria, que tuvo una media de 8,2 días y una mediana de 5 días; frente 
a los hospitales que siguieron un tratamiento convencional y tuvieron una media de 
9,6 días y una mediana de 6,7 días. 
En nuestro país el estudio de Cabré et al realizado de forma retrospectiva con 
1920 episodios de NAC de 27 hospitales de Cataluña en 1996, mostró que la estancia 
media fue de 10 días, aumentando significativamente con la clase PSI, desde los 7 
días de las clases I y II a los 11 días de la clase V31.  
 
Como se ha demostrado la estabilidad clínica en la NAC se alcanza en la 
mayoría de los casos al 3º día. Siendo inferior al 1% la proporción de pacientes con 
NAC que empeoran una vez alcanzada la estabilidad clínica, por lo que no hay 
indicación de continuar con el tratamiento intrahospitalariamente, ya que resulta 
igualmente eficaz hacerlo en régimen ambulatorio5,72,104.  
Otro dato a destacar en el Hospital de la Ribera es que la estancia hospitalaria  
presenta una mediana de 4 días, y esta mediana se mantiene constante en las cinco 
clases de PSI.  Este hallazgo esta en contraposición al observado en la mayoría de 
estudios, donde se aprecia un aumento de la estancia media en relación con el 
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aumento del coeficiente PSI, así como un aumento en el tiempo necesario para 
alcanzar la estabilidad clínica, como se muestra en el trabajo de Halm et al. 8,22,72,98 
(anexo 1: tabla 39).  
Otro estudio importante que muestra resultados contrarios al nuestro en 
cuanto a duración de la estancia hospitalaria en función del PSI, es el de Arnold et al, 
que es un estudio multicéntrico retrospectivo realizado en 33 hospitales de 13 países 
entre el 2001 y el 2004 para investigar la correlación entre el PSI y el tiempo 
necesario para alcanzar la estabilidad clínica. En este estudio la media de días fue de 
4,2 / 3,9 /4,6 / 5,0 y 6,0 para las clases de PSI I, II, III, IV y V respectivamente105.  
Sin embargo existe otro trabajo que ha presentado resultados similares a los 
nuestros como el de Calbo et al realizado en el Hospital Mutua de Terrasa donde se 
observa una distribución homogénea de la estancia media en todas las clases del PSI 
23
.  
Una posible explicación para este fenómeno de no aumento de la mediana de 
la estancia en relación con el PSI observado en el Hospital de la Ribera,  sería que en 
nuestro hospital la estancia es más corta que en la mayoría de trabajos publicados, al 
ajustarse mucho los tiempos entre la estabilidad clínica y la estancia hospitalaria 
(anexo 1: tabla 40).  
Otra posible explicación estaría en que una vez que por parte del facultativo 
se acepta por  adecuada una estancia hospitalaria de unos 4-5 días, podría haber un 
efecto de complacencia prolongando innecesariamente la estancia de aquellos 
pacientes que alcanzasen la estabilidad clínica a las 24 o 48 horas. En este sentido es 
orientativo el trabajo de Noval Menéndez et al que demuestra la menor estancia 
media en las clases de bajo riesgo a pesar de que la estancia media global sea muy 
corta. Este trabajo esta realizado retrospectivamente sobre los pacientes ingresados 
por NAC en la Unidad de Corta Estancia del Hospital de Cabueñes (Gijón) en el que 
se observa una estancia media global de 4,3 días, aumentando la estancia media 
correlativamente con la clase de PSI, siendo de 3 días para clase I; 3,5  para clase II; 
4,3 para clase III; 4,1 para clase IV y 5,3 para clase V. (La mortalidad global fue del 
2,7%)106.  
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En la tabla 40 del anexo 1 se hace una relación comparativa de la estancia 
hospitalaria de diferentes estudios, en ella puede apreciarse la reducción que esta ha 
ido experimentando a los largo del tiempo. De los datos reflejados en la tabla 
también puede interpretarse que a pesar de reducciones posteriores en nuestro país, 
en los años previos los hospitales americanos mostraban estancias más cortas, lo cuál 
posiblemente indica una mayor aplicación del concepto de eficiencia en la gestión 
clínica. 
Hay que destacar que un trabajo importante publicado en nuestro país como 
es el del Hospital de Galdakao ofrece unos resultados muy parecidos a los nuestros 
en cuanto a estancia hospitalaria, muy probablemente porque ambos muestran los 
resultados de la aplicación sistemática de una guía clínica basada en el PSI22. 
 
Respecto a los factores relacionados con la duración de la estancia 
hospitalaria del Hospital de la Ribera, en el análisis univariante los que mostraron 
un mayor riesgo relativo y con significación estadística para una estancia mayor de 4 
días fueron empiema, condensación multilobar e hipoxemia (tabla 20). Estos 3 
factores también están relacionados con la estancia en el trabajo de Menéndez et al, 
aunque en este trabajo además se incluye confusión, derrame pleural y clase PSI. En 
el estudio retrospectivo de Cabré et al se identificaron como factores que influencian 
la estancia los siguientes: variación interhospitalaria, clase de PSI, complicaciones 




Respecto a los reingresos, en el Hospital de la Ribera  36 (9,5%) de los 
pacientes inicialmente tratados de forma ambulatoria debieron ser hospitalizados 
posteriormente.   Esta proporción es muy similar a la observada en el estudio de 
Atlas et al realizado en un Hospital de Boston, en el que tras intentar mejorar la 
proporción de pacientes de bajo riesgo tratados ambulatoriamente hay un 8,5% que 
en un segundo tiempo precisa ingreso hospitalario5. En el estudio del Hospital Mutua 
de Terrasa esta proporción es del 8,2%, observándose además que aumenta 
correlativamente con la clase PSI, siendo del 4% en clase I y del 18% en clase III23.  
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Otros estudios ofrecen sin embargo unas proporciones más bajas. En el 
estudio del Hospital de Xativa, de los 87 pacientes remitidos a domicilio, solo 1 
precisó de ingreso posterior52. En la cohorte PORT el porcentaje de pacientes 
inicialmente tratados ambulatoriamente que requirió ingreso posterior fue del 7,5%, 
pero osciló del 5.1% en los pacientes de clase I al 20% en los de clase V8.  
En el Hospital de la Ribera entre los hospitalizados hubo 64 (8,6%) 
reingresos, de los cuales solo 26 (3,5%) lo fueron por complicaciones de la 
neumonía.  
Este tipo de datos debe valorarse con atención cuando se compara diferentes 
estudios, ya que muchos de ellos solo consideran reingreso aquellos en los que la 
causa esta en relación con la neumonía.  
Como ejemplos con una proporción similar a la de nuestro hospital cabe 
destacar los siguientes: el trabajo del Hospital de Galdakao en el que reingresó un 
2,9% de pacientes por causas relacionadas con la NAC, el estudio de Marrie et al 
realizado en hospitales canadienses en el que esta proporción fue del 3.6%, y el de 
Cabré et al realizado en 27 hospitales catalanes en el que reingresó un 3.3% por 
causas relacionadas con la neumonía22,31,84. Sin embargo otros estudios han mostrado 
una proporción bastante mayor, como el de Lee et al realizado en un hospital 
australiano en el que los reingresos por causas relacionadas con la neumonía son del 
6%107.  
En un trabajo que consideramos de referencia como es el del grupo PORT los 
reingresos se consideran por todas las causas y son del 10,1%108.  
Llama la atención la baja tasa de reingresos del Hospital de Xativa en la que 
reingresó un solo paciente de los 156 inicialmente hospitalizados. Otros 3 pacientes 
inicialmente tratados de forma ambulatoria, fueron posteriormente ingresados. Detrás 
de este rendimiento parece adivinarse otra vez la disponibilidad de la Unidad de 
Hospitalización a domicilio en el Hospital de Xativa52.  
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Como puede inferirse de los datos presentados, en el Hospital de la Ribera a 
pesar de haber una estancia corta, la proporción de reingresos es similar a la de otros 
estudios en los que la duración de la estancia hospitalaria es mayor. Como se ha visto 
en otros trabajos la menor duración de la estancia hospitalaria no esta relacionada 
con una mayor proporción de reingresos, antes al contrario los pacientes con mayor 
estancia hospitalaria presentan una proporción de reingresos mayor109-112. 
 
  La tasa de pacientes ingresados en UCI es incluida en muchos estudios 
como parámetro evolutivo de la NAC, sin embargo hay mucha variabilidad entre los 
hospitales a este respecto, debido a diferencias en criterios de admisión y 
disponibilidad de recursos, por lo que este parámetro debe interpretarse con 
cautela113. 
En el Hospital de la Ribera ingresó en UCI el 2,5% de pacientes. Esta 
proporción es exactamente igual a la observada en el trabajo del Hospital de Xativa 
donde también fue del 2,5%52. Sin embargo resulta inferior a la del Hospital Mutua 
de Terrasa con el 4,1%, y en el Hospital de Galdakao con el 4,4%, así como en el 
estudio NACE realizado sobre 468 pacientes con NAC atendidos consecutivamente 
en 21 hospitales españoles, en el que el 4% requirió ingreso  en   UCI23,44,114. 
Otros estudios ofrecen aún mayores proporciones, como por ejemplo el  
realizado por Ewig et al, donde ingresó en UCI el 16,7% de pacientes con NAC45. En 
la cohorte PORT  ingresó en UCI un 12,7%, con diferencias del 8,8 al 26,1% entre 
los 4 hospitales participantes45,115. 
 
 
La mortalidad de los pacientes ingresados en la UCI en nuestro estudio fue 
del 38,8%, proporción muy similar a la observada por Fine et al en su meta-análisis 
(36,5%)30.  
En un estudio realizado en 2 UCIs de nuestro país en el 2001 por Rello et al la 
mortalidad de las NAC ingresadas en UCI fue del 23.5%116. En la revisión realizada 
por Álvarez Sánchez et al. de 10 series publicadas de 1985 al 2003, la mortalidad de 
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los pacientes que ingresaron en UCI osciló del 20 al 54%117. Un estudio 
multicéntrico realizado en 26 UCI españolas durante un año (noviembre 1991 a 
octubre 1992) en el que se recogieron 262 pacientes, la mortalidad fue del 33,6%, en 
este estudio la NAC grave supuso el 1,1% de los pacientes ingresados en UCI 
(oscilando del 0,4 al 4,1% según diferentes hospitales) 49.  En la cohorte PORT la 
mortalidad de los pacientes ingresados en UCI fue del 18,2%115. 
Hirani et al recoge 57 casos de NAC ingresados en UCI desde 1984 a 1993 
con una mortalidad del 58%118.  
En el estudio retrospectivo de Woodhead et al sobre NAC ingresadas en UCI 
la mortalidad global fue del 49,4%. Este estudio se realizó a partir de una base de 
datos con 301.871 ingresos de 172 UCI británicas entre 1995 y 2004, en el que se 
identificaron 17.869  casos de NAC, que representaban el 5,9% de todos los ingresos 
en UCI 119.  
Así pues en el Hospital de la Ribera la proporción de pacientes ingresados en 
UCI es más baja que en la mayoría de estudios. Esta infrautilización de la UCI en los 
pacientes con NAC puede estar en relación con diferencias en el criterio de 
tratamiento de pacientes que no requieren ventilación mecánica, o pudiera deberse a 
la utilización de criterios para el ingreso en UCI como la edad (aunque hay cada vez 
mayor evidencia de que  el ingreso en UCI de pacientes ancianos  con NAC grave 
esta justificado). Otro factor, en parte relacionado con los anteriores, que puede 
influenciar el ingreso en UCI es la disponibilidad de camas en esta unidad, a este 
especto hay que señalar que el índice de ocupación de camas de la UCI en el 
Hospital de la Ribera es alto (datos no publicados).  =
 
Con respecto a la determinación etiológica de las neumonías hay que 
señalar que en nuestro trabajo el rendimiento es muy bajo, ya que las pruebas 
realizadas ofrecieron resultados etiológicos en solo 93 casos, lo que supone el 8,2% 
de los pacientes.  
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Esta baja proporción de diagnósticos etiológicos de nuestra serie se debe a 
que en nuestro protocolo no se realiza la serología de gérmenes atípicos a menos que 
se remitiera la segunda muestra a las 3-4 semanas de haber remitido la primera. 
Aunque esto en la inmensa mayoría de los pacientes no se realizaba por sentido 
práctico del facultativo, pues a menos que haya un propósito de realizar un estudio 
seriado de tipificación etiológica, el resultado de la muestra serológica una vez que el 
paciente ya ha curado aporta poco. Además durante los dos años de inclusión de 
nuestros pacientes, en nuestra guía de manejo sólo se contemplaba la realización de 
las pruebas en orina para detección de antígenos de neumococo y de legionella de 
forma opcional en casos de mala respuesta al tratamiento, contexto epidemiológico 
de sospecha o en formas de presentación grave, de ahí el bajo rendimiento etiológico 
de nuestra cohorte. 
En el estudio NACE realizado prospectivamente sobre  468 pacientes con 
NAC atendidos consecutivamente en 21 hospitales españoles, se obtuvo la etiología 
en el 14%114. 
En el estudio de Calbo et al realizado en el Hospital Mutua de Terrasa, se 
obtuvo el diagnóstico etiológico en 53 (11,9%) casos, 32 (7,2%) por S. pneumoniae y 
21(4,7%) por L. pneumophila. No obstante la proporción de hemocultivos  realizados 
a pacientes ingresados fue del 61%, de la cuales solo fueron positivos el 6,6%23. Esta 
cifra es similar a la de otras series publicadas93,120. 
En el trabajo de Chalasani et al se realiza un estudio retrospectivo de 1.250 
pacientes con NAC, de los que se seleccionaban 517 en los que se había realizado 2 o 
más hemocultivos en las primeras 48 horas del ingreso. De estos solo el 6,6% 
tuvieron hemocultivos positivos, pero el tratamiento solo se modificó  en el 1,4% de 
los pacientes estudiados120.   
 En el estudio NACE se realizó hemocultivos a 265 (58%) pacientes, cultivo 
de esputo a 149 (41%) y alguna técnica diagnóstica invasiva a 17 (4%) casos. La 
duración del estudio fue de 4 meses, entre el 1 de febrero y el 31 de mayo de 1999. 
En 62 (14%) casos se consiguió un diagnóstico microbiológico, que fue de certeza en 
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46 casos y probable en 16. Los gérmenes con mayor frecuencia aislados fueron. S. 
pneumoniae (28 casos) y L. pneumophila (6 casos) 114.  
 
 
En el estudio de Theerthakarai et al realizado sobre 74 casos de NAC en 
pacientes que no presentaban comorbilidad, el cultivo de esputo seleccionado solo 
ofreció resultados en el 5%, y el resultado de los hemocultivos fue negativo en todos 
los pacientes, la limitación de este estudio es el escaso número de pacientes 
incluidos121. 
Cuando se analizan las series que ofrecen proporciones mayores de 
diagnóstico etiológico se aprecia que predominantemente se obtienen con los 
resultados de la serología o la detección de antígeno en orina, lo cual no era posible 
en nuestro hospital dadas las recomendaciones dadas en nuestro protocolo. Como 
ejemplo comparativo merece destacarse el trabajo prospectivo de Gutiérrez et al 
realizado en el Hospital de Elche y área del Bajo Vinalopó en el que sobre 493 
pacientes se obtuvo el diagnóstico etiológico en el 50,7% sobre todo a expensas de 
los resultados de la serología y la detección de antígenos en orina que ofrecieron 
información en 241 casos. En este trabajo la proporción de realización de pruebas y 
sus resultados fueron la siguientes: hemocultivo a  302 (61.2%) pacientes, aunque 
solo ofrecieron resultados en 17 (5.6%); antígenos en orina al 92% que ofreció 
resultados en un 26%; 2 muestras serológicas seriadas al 81% que ofrecieron 
resultado en el 30%. Los gérmenes más frecuentes fueron  S. pneumoniae (16.8%), 
M. pneumoniae (7.7%) y Chlamydophila spp. (6.3%)93. Como se ve en este trabajo el 
alto rendimiento diagnóstico se consigue sobre todo con la realización de la serología 
y la detección de antígenos en orina, lo cuál en el Hospital de a Ribera se realizó en 
un escaso número de pacientes, siendo su rendimiento del 42.2% para la serología y 
del 7.8% para la detección de antígenos en orina (tabla 17). Debe observarse sin 
embargo que el estudio de Gutiérrez et al tiene el objetivo de la filiación etiológica 
de las NAC, que no lo fue en el hospital de la Ribera93. 
En el hospital de la Ribera los patógenos más frecuentemente identificados 
fueron S. pneumoniae (32%), M. pneumoniae (20%) y C. pneumoniae (11%), lo cual 
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coincide con las aportaciones de otros estudios que tenían como objetivo describir la 
etiología de la NAC, como el del estudio europeo de Woodhead et al, o el realizado 
en la comarca del Bajo Vinalopó por Gutiérrez et al93,122.   En otros trabajos de 
nuestro medio sin embargo la neumonía por Legionella spp tiene mayor presencia, 
como en el estudio multicéntrico de Blanquer et al realizado en la Comunidad 
Valenciana con 510 casos de NAC de 4 hospitales en los que se identificó Legionella 
spp en el 14%123. En el Hospital de la Ribera L. pneumophila solo se identificó en el 
5% de lo casos, proporción similar a la indicada en los trabajos de Woodhead y 
Gutiérrez, pero significativamente inferior al de Blanquer. No obstante dado que la 
realización de serología y antígenos en orina en nuestro hospital fue escasa pudieron 
haber pasado desapercibidos algunos casos93,122. 
 Así pues los resultados del Hospital de la Ribera son superponibles a los del 
estudio de Woodhead et al sobre la etiología de la NAC en Europa en el que se 
analizan 41 estudios prospectivos, en los que se establece que son 10 patógenos 
diferentes los que producen la mayoría de ellas, siendo S. pneumoniae el más 
frecuente. De los 41 trabajos incluidos  en este estudio, 23 se hicieron en pacientes 
hospitalizados, dentro de estos los microorganismos más frecuentemente aislados 
fueron el neumococo en el 25.5%, M. pneumoniae en el 7,5% y C. pneumoniae en el 
7%, aunque lo más frecuente (43%) fue que no hubiese filiación etiológica (anexo 1: 
tabla 41) 122. 
La filiación etiológica de las neumonías y su influencia en la evolución de las 
mismas es un tema debatido. En este sentido es aclaratorio el trabajo de van der 
Eerden et al en el que se valoró prospectivamente a 262 pacientes hospitalizados por 
NAC, comparándose el tratamiento dirigido según etiología con un tratamiento 
empírico de amplio espectro basado en la guía de la ATS, sin que se observasen 
diferencias en cuanto a la duración de la estancia, la duración de la fiebre, los fallos 
terapéuticos o la mortalidad124. 
En el estudio de Sanyal et al realizado con 184 pacientes hospitalizados por 
NAC y tratados según la guía de la ATS en 1996, el 14% no respondió al tratamiento 
antibiótico empírico, y en estos últimos no hubo diferencias de mortalidad entre 
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aquellos en los que se modificó el tratamiento empíricamente y aquellos en los que 
se modificó según los hallazgos microbiológicos125. 
 
En otro estudio de Woodhead et al realizado a partir de 122 pacientes 
ingresados con NAC se realizó hemocultivos al 81% de pacientes, examen de esputo 
al 45% y análisis serológicos completos al 28%, sin que se encontrase ningún 
microorganismo en el 74% de los casos. El tratamiento fue modificado por los 
resultados microbiológicos en solo el 8% de los casos, concluyendo el autor que la 
realización rutinaria de pruebas microbiológicas a todos los pacientes ingresados por 
NAC es innecesaria, debiendo reservarse para los casos graves126. 
 En general la pobreza de los resultados microbiológicos tempranos hace 
que sea difícil guiar el tratamiento de la neumonía basándose en la etiología, por lo 
que resulta controvertido que se realicen de forma rutinaria test como los cultivos de 
esputo, hemocultivos  o la serología. En este sentido la última guía de la ATS y de la 
IDSA recomienda la realización de estos estudios cuando se piense que los 
resultados pueden cambiar el manejo de antibióticos en el paciente concreto y 
cuando se espere de ellos un buen rendimiento34. En esta guía se concreta la 
necesidad de intensificar las pruebas etiológicas en los casos de pacientes ingresados 
en UCI, pacientes que no hayan respondido al tratamiento previo, cuando haya 
infiltrados cavitados, leucopenia, alcoholismo activo, enfermedad pulmonar 
obstructiva o bronquiectasias graves, en pacientes esplenectomizados  y cuando se 
hayan realizado viajes recientes al extranjero.                  
     
 Con el tratamiento empírico de amplio espectro de las guías se cubre la 
mayoría de patógenos implicados en la NAC, no obstante patógenos poco frecuentes 
no estarían cubiertos con estas pautas. Concretamente en nuestra guía se remarca la 
necesidad de considerar la neumonía por Pseudomonas spp y por Strongyloides   
stercolaris ante contextos clínico-epidemiológicos verosímiles127.  
 
Por otro lado en pacientes graves las pruebas microbiológicas si que pueden 
condicionar un cambio de tratamiento como muestra el estudio de Rello et al 
realizado en 210 pacientes ingresados por NAC en la UCI de 2 hospitales españoles, 
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en el que los estudios microbiológicos indujeron una modificación del tratamiento 
antibiótico en el 41.6% de los pacientes116. 
 
El tratamiento administrado a las NAC en el Hospital de la Ribera fue en 
el 87% de casos acorde al protocolo vigente. En los años de realización del estudio 
las recomendaciones terapéuticas se basaban en las realizadas por la SEPAR y 
publicadas en 1998128.  
La mayoría de pacientes ingresados fueron tratados con las combinaciones de 
ceftriaxona y claritromicina (38,5%) o la de amoxicilina-ac.clavulánico y 
claritromicina (32,9%), o bien con levofloxacino en monoterapia (8,3%) (figura 11). 
La duración del tratamiento tuvo una media y una mediana de 12 días. 
El tratamiento para los pacientes hospitalizados se ha modificado poco en las 
últimas revisiones de los protocolos realizados por la SEPAR y otras sociedades, sin 
embargo sí ha habido una modificación sustancial en los tratamientos propuestos 
para los pacientes tratados ambulatoriamente35,128. 
En nuestro hospital no hubo diferencias en cuanto a la mortalidad entre 
aquellos pacientes que fueron tratados según  protocolo y los que no. Lo cual  
contrasta con los resultados de otros trabajos publicados. En un trabajo de 
Capalastegui et al en que se compara la mortalidad según los servicios en los que 
ingresan los pacientes, se observa que en los servicios de neumología la cobertura en 
los microorganismos atípicos es mayor, así como que es menor la mortalidad que en 
los servicios de medicina interna, estableciendo una hipótesis causal entre estos dos 
hallazgos. Pero aunque las comparaciones se hacen ajustando por PSI,  no tiene en 
cuenta las características de los pacientes, ya que pudiera haber por ejemplo una 
mayor proporción de pacientes terminales en los servicios de medicina interna, o 
mayor cantidad de neumonías por aspiración, y estos son factores importante que no 
se han tenido en cuenta en este trabajo129.  
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De forma similar  en el trabajo prospectivo de Menéndez et al realizado en 15 
hospitales españoles entre octubre del 2000 y abril del 2001, se observa diferencias 
en cuanto a mortalidad según la prescripción sea realizada siguiendo la 
recomendaciones de la SEPAR de 1988, pero también según que tipo de especialista 
pautaba el tratamiento, apareciendo de nuevo un importante sesgo de observador, 
pues como hemos comentado las características de los pacientes pueden ser 
diferentes según los diferentes servicios, además en este estudio para comprobar el 
impacto del seguimiento o no de la guía en la mortalidad y en el fallo del tratamiento 
se realizaron regresiones logísticas en las que se incluyó el PSI categorizado como 
una variable dicotómica: riesgo bajo (clases I-III) y riesgo alto (clases IV-V), y esto 
puede dar lugar a sesgos, ya que las diferencias en mortalidad entre  las clases II y 
III, y sobre todo las clases IV y V son considerables7.  
Merece mencionarse también otro trabajo de Menéndez et al, realizado en el 
servicio de neumología del Hospital Universitario La Fe de Valencia entre febrero de 
1998 y marzo de 1999 con 295 pacientes, en el que solo se encuentran diferencias en 
la mortalidad, entre los tratados según la guía y los que no, en los pacientes de la 
clase V del PSI, aunque este trabajo presenta la limitación de su escaso número de 
pacientes130.  
El trabajo de Capelastegui et al  compara los resultados de un seguimiento 
prospectivo de 19 meses a partir de la implementación de una guía para el manejo y 
tratamiento de la NAC, con los 12 meses anteriores a la implementación de la guía 
valorados retrospectivamente, encontrando una reducción significativa de la 
mortalidad, pero como se ve en nuestro trabajo las series de NAC pueden tener 
diferencias en la mortalidad de un año a otro sin que medien diferencias en la 
aplicación de un protocolo131. 
 Marrie et al en el estudio CAPITAL realizaron un ensayo multicéntrico 
aleatorizado sobre 1743 pacientes con NAC atendidos en los servicios de urgencias 
de 19 hospitales canadienses entre el 1 enero y el 31 julio de 1998. En este estudio 
los hospitales fueron asignados a seguir tratamiento convencional o a seguir la guía 
implementada en el que el antibiótico utilizado era levofloxacino, obteniéndose una 
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mejora del rendimiento de los recursos sanitarios, pero sin que se observasen 
diferencias en la mortalidad84. En otro estudio también multicéntrico realizado por 
Fine et al en 7 Hospitales de Filadelfia (EEUU) de febrero de 1998 a marzo de 1999 
sobre 325 pacientes del grupo control y 283 pacientes del grupo intervención 
tampoco se observaron diferencias en la mortalidad en relación al seguimiento de la 
guía132.  
 Por último hay que considerar que un tratamiento empírico puede ser 
correcto en cuanto a la cobertura de los patógenos más frecuentes aunque no se siga 
la guía establecida, y que los trabajos en los que se valoran comparaciones de 
resultados entre servicios de características diferentes introducen sesgos de 
observación importantes. 
 En el Hospital de la Ribera el tratamiento tuvo una mediana de 12 días. La 
gran mayoría de pacientes presentaron una clínica  indeterminada.  
 Es importante señalar que en las revisiones posteriores de las diferentes 
guías se ha ido reduciendo el número de días de tratamiento. En la última revisión 
consensuada de la ATS y de la IDSA se recomienda un mínimo de 5 días de 
tratamiento antibiótico y haber estado afebriles de 48 a 72 horas; y en la de la 
SEPAR del 2005de forma general se recomienda de 7 a 10 días en las que no 
requieren ingreso y de 10 a 14 días en las que ingresan en el hospital34,35. 
A pesar de los trabajos publicados sigue siendo un tema controvertido si una 
adecuada cobertura antibiótica empírica mejora los resultados evolutivos en la 
NAC133. Aunque hay estudios de cohortes prospectivos y retrospectivos que han 
mostrado una asociación positiva entre el seguimiento de una guía en cuanto al 
tratamiento antibiótico empírico inicial y la mortalidad otros no mostraron esta 
asociación. Hay que considerar que los resultados de estudios no aleatorizados están 
sujetos a la confusión creada por variables no tenidas en cuenta130,134-138. 
Respecto al tratamiento antibiótico en la NAC y su influencia en la evolución 
de la misma, es muy importante el tiempo que se tarda en la administración del 
mismo. En este sentido el no haber calculado el tiempo de tardanza en la 
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administración del antibiótico en el servicio de urgencias es una limitación del 
trabajo realizado en el Hospital de la Ribera. 
 
Otro aspecto fundamental desde el punto de vista de los resultados de la 
gestión clínica de la NAC es analizar su mortalidad.  En la cohorte del Hospital de 
la Ribera la mortalidad global (ingresados y ambulatorios) fue del  9% (figura 13). 
Desglosándola por clases de PSI fue la siguiente   I: 0%; II: 0,5%; III 3,6%; IV 
13,3%; V 44,1 % (tabla 21). Como se observa en la tabla 42 el anexo 1, algo superior 
a la habida en las dos cohortes de validación del PSI del trabajo de Fine et al8.  
 
Sin embargo la cohorte de validación MedisGroups  fue realizada  
retrospectivamente sobre 38.039 pacientes a partir de la base de datos estatal 
MedisGropus del estado de Pennsylvania (EEUU), y su primer criterio de elección es 
que tuviesen un diagnóstico principal de NAC, por lo que probablemente no se 
incluían en ella pacientes con enfermedades terminales o con otras comorbilidades 
que se consideraran predominantes, lo cual en parte podría justificar las diferencias 
con los resultados de nuestro hospital. 
 
 Por otra parte la cohorte de validación PORT fue realizada prospectivamente 
en un centro médico y 3 hospitales americanos y otro hospital canadiense. En este 
trabajo los pacientes tenían que dar el consentimiento para ser incluidos, pero de los 
4002 pacientes identificados con NAC, solo se incluyó a 2287 (57,1%). De los no 
incluidos el 43% lo fue porque el médico o el pacientes se negaron a participar en el 
estudio; y como se indica en el propio trabajo, los pacientes incluidos tendían a ser 
más jóvenes y estar menos graves que los no incluidos, lo cual en parte podría 
justificar también la diferencia de resultados con respecto al Hospital de la Ribera.  
Además la inmunosupresión era un criterio de exclusión en la cohorte PORT, en 
tanto que en el Hospital de la Ribera estaba presente en un 4,6% de pacientes. 
En la publicación de los resultados de la cohorte PORT, no se recogen otras 
características como son: aspiración, alcoholismo, enfermedad terminal y demencia, 
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todos ellos factores de riesgo conocidos. Por tanto desconocemos hasta que punto 
una diferente proporción de estos factores puede haber influido en las diferencias en 
la mortalidad entre la Cohorte PORT y el Hospital de la Ribera. No obstante cuando 
se realiza la comparación de los resultados del Hospital de la Ribera excluyendo los 
pacientes terminales con la cohorte PORT, las diferencias se reducen de forma 
considerablemente. 
En nuestro hospital entre los pacientes inicialmente tratados 
ambulatoriamente hubo 5 muertos, lo que supone el 1,2% en este grupo. Ninguno 
pertenecía a clases I o II. Solo uno de ellos pertenecía a clase III, presentaba 
demencia, e ingreso en el hospital 15 días después de la valoración inicial por una 
causa no relacionada con la neumonía (insuficiencia renal aguda post-obstructiva). 
Otro de ellos era una paciente institucionalizada y con demencia que llego al servicio 
de urgencias en situación agonizante y de acuerdo con la familia fue remitida a su 
domicilio. Los otros 3 eran pacientes de clase IV que fueron remitidos a domicilio en 
contra de las recomendaciones del protocolo por decisión del médico responsable. 
El objetivo de aplicación de la escala de gravedad basada en el cálculo del 
PSI es identificar pacientes de bajo riesgo, que pueden ser tratados con seguridad a 
nivel ambulatorio, y en este sentido podemos decir que en el Hospital de la Ribera el 
objetivo principal del protocolo basado en la estratificación por PSI se ha cumplido. 
En el Hospital de la Ribera no falleció ningún paciente de clase I y falleció un 
solo paciente de clase II  (que fue tratado desde el inició en régimen de 
hospitalización). 
De la clase III, fallecieron 9 pacientes, lo que representa un 3,6% de 
mortalidad en pacientes de esta clase. Como se ha sugerido por otros autores, los 
pacientes incluidos en la clase III son un grupo heterogéneo, donde se combinan  
pacientes que presentan comorbilidad o bien tienen una edad avanzada23.  
Las recomendaciones respecto a este grupo de pacientes no son iguales en 
todos los hospitales, ya que depende de la disponibilidad de recursos de 
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hospitalización de cada centro que no son homogéneos, como son las unidades de 
hospitalización a domicilio y las unidades de corta estancia.  
En el mismo artículo donde Fine et al presentan el PSI, se recomiendan 
formas de hospitalización alternativas que son similares al concepto de 
hospitalización a domicilio de nuestro país8. No obstante a este respecto es 
importante señalar que como se demuestra en el estudio de Carratalá et al, una vez 
descartadas contraindicaciones de tratamiento ambulatorio como insuficiencia 
respiratoria o descompensación de enfermedades asociadas, remitir a los pacientes 
con NAC para continuar tratamiento ambulatorio es una opción segura88. 
En el Hospital de la Ribera la tasa de mortalidad entre los pacientes de clase 
III es superior a la del grupo PORT (0,9 a 2,8%)  y al de otros hospitales de nuestro 
medio. Temiendo en cuenta los 9 (3,6%) pacientes fallecidos en esta clase 
consideramos acertada la recomendación de nuestro protocolo de aconsejar el 
ingreso de corta estancia. Por otra parte una vez que la mediana de estancias en 
nuestro hospital es de 4 días, ello significa que una gran mayoría de pacientes en 
nuestro hospital de hecho son tratados como pacientes de corta estancia106.  
El único paciente fallecido de clase II fue un paciente de 58 años que presentó 
una neumonía multilobar por Legionella que acudió al hospital a los 5 días de 
comienzo del cuadro y falleció en la UCI por  shock séptico y fracaso multiorgánico. 
De los 9 pacientes fallecidos en clase III  2 eran pacientes con alcoholismo severo e 
indigencia de 34 y 55 años respectivamente. Otros 2 eran pacientes con demencia de 
77 y 83 años respectivamente, cuya muerte no es atribuible a su neumonía; uno 
presentó una trombosis cerebral durante su ingreso con aspiración acompañante y el 
otro falleció tras reingresar por fracaso renal post-obstructivo. Otros 2 casos eran 
mujeres de 46 y 64 años con una enfermedad crónica en fase Terminal. Otros 2 eran 
pacientes de 71 y 75 años con EPOC que fallecieron tras reingresar por 
descompensación de su broncopatía. El último de este grupo es una mujer de 83 años 
que durante su ingreso presentó shock séptico y fracaso multiorgánico por 
Staphylococcus aureus. 
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En la comparación de los resultados por años se aprecia una distribución 
similar de pacientes ingresados (2/3) frente a ambulatorios (1/3), con una mortalidad 
significativamente superior el año 2001 (11,4%) que en el 2002 (6,8%).  
Si consideramos solo los pacientes hospitalizados: en el año 2001 la 
mortalidad fue del  17,1%  y en el 2002 del 10,3%. 
Considerando el total de muertes se produjeron 60 (58,9%) en el año 2001 y 
42 (41,1%) en el año 2002, lo que muestra una diferencia significativa 
Cuando del análisis de mortalidad se excluye a los 72 pacientes que padecían 
una enfermedad crónica considerada como terminal, en los que la muerte es un 
evento esperado no imputable a la neumonía, la mortalidad global es del 5,9% (6,8% 
en el 2001 y 5,2% en el 2002). Si consideramos solo los pacientes hospitalizados, 
una vez excluidos los pacientes terminales la mortalidad es del 8,9% (10,4% en el 
2001 y 7,9% en el 2002).  
Como se muestra en la tabla 25 las diferencias en la mortalidad por años 
dejan de ser significativas cuando del análisis se  excluyen los pacientes terminales.  
Debe tenerse en cuenta que diferencias similares en la mortalidad se 
encuentran habitualmente en trabajos que comparen resultados de años 
diferentes22,26.  
Un estudio comparable al del Hospital de la Ribera es el realizado en el 
Hospital de Galdakao con seguimiento de las NAC atendidas en dicho hospital 
durante 4 años, y en el que se calcula la mortalidad total, y por clases de PSI antes y 
después de excluir a los pacientes con enfermedad terminal. La mortalidad de los 
pacientes ingresados fue del 11,4% (oscilando por años entre el 10,4% y el 12,9%) y 
la mortalidad de los pacientes ingresados una vez excluidos los pacientes terminales 
fue del 7% (6,1% a 8,1%)22. Algo menor a la mortalidad del 8,9% entre los pacientes 
hospitalizados excluyendo los terminales que se observó en el Hospital de la Ribera 
(tabla 25). 
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Los resultados del Hospital de la Ribera  son comparables a los del estudio de 
Cabré et al realizado en 27 hospitales catalanes y en el en el que tampoco se incluía a 
pacientes terminales, donde se observó una mortalidad del 8,9%, y también similares 
a los del trabajo de Lim et al sobre el que se valido el CURB-65, en el que se 
excluyen pacientes terminales y que mostró una mortalidad del 9%31,33.  
En el meta-análisis de Fine et al la mortalidad global fue del 13,7%, aunque 
con unas diferencias muy amplias en función del tipo de población considerada, 
variando desde el 5,1% en trabajos que incluían pacientes  ambulatorios e ingresados 
hasta el 13,6% en trabajos que consideraban solo pacientes hospitalizados30. Estas 
tasas son similares a las del Hospital de la Ribera con una mortalidad en pacientes 
hospitalizados del 13,3%.  
Según el registro del sistema de vigilancia de datos hospitalarios del 
Ministerio de Sanidad, en España en 1995 y 1996 la mortalidad global de las 
neumonías  hospitalizadas fue del 7,4%. Pero hay que considerar que en este registro 
solo se incluyen  casos con el diagnóstico principal de neumonía, por lo que cabe la 
posibilidad de que sean excluidos pacientes con enfermedades terminales, en los que 
se considere esta el diagnóstico principal2.       
En la tabla 43 del anexo 1 se contrastan trabajos comparables a los del 
Hospital de la Ribera, en función de que presenten una metodología que cumpla las 
siguientes condiciones: recoger todos  los pacientes atendidos en el servicio de 
urgencias y no solo los ingresados en determinados servicios, recogidas durante 1 
año o múltiplo de 1 año y por último utilizar el PSI para decidir el lugar de 
tratamiento del paciente. Las series encontradas con estas condiciones son todas 
españolas.  
 
Respecto a las causas de muerte hay que destacar que de los pacientes 102 
pacientes fallecidos, 40 presentaban una enfermedad crónica terminal en los que la 
muerte era un evento esperado previamente.  
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En solo 28 casos la muerte fue exclusivamente debida a la neumonía. En 22 
casos hubo asociada una descompensación grave de enfermedad de base agravada 
por la neumonía (18 EPOC, 3 insuficiencia cardiaca y 1 encefalopatía hepática). 
Presentaban una inmunodepresión 4 de los fallecidos y otros  2 eran indigentes con 
alcoholismo severo.  En 6 casos la causa de la muerte no fue relacionada con la 
neumonía (figura 17).  
Estos resultados concuerdan con los reflejados en el trabajo de Mortensen et 
al en el que se hace un análisis de la mortalidad en los pacientes con NAC, 
apreciando que dentro de los primeros 30 días, la odds ratio de la muerte relacionada 
con NAC con respecto a la de la muerte por causa no relacionada es de 7,7;  pero 
después de los 30 días el número de muertes relacionadas con la neumonía 
disminuye rápidamente139.  
 
En el Hospital de la Ribera los factores que en el análisis univariante 
mostraron un mayor riesgo relativo (RR) para mortalidad  y con significación 
estadística se muestran en la tabla 27. Como era de esperar la enfermedad terminal es 
el factor con un mayor riesgo de mortalidad (RR 8,98; p<0.0001). La acidosis es el 
segundo (RR 6,36; p<0.0001).  Es significativo en este sentido la presencia de 
neumonía aspirativa como el tercer factor con RR más elevado (RR 5,82; p<0.0001). 
En el Hospital de  la Ribera presentaron neumonía por aspiración 34 pacientes, todos 
fueron ingresados y fallecieron l6 (mortalidad 47%).  
En el estudio de Torres et al realizado sobre NAC en el anciano también se 
observa un riesgo de muerte elevado en las neumonías aspirativa, con una odds ratio 
de 6,1768. Es importante considerar que en otros estudios se excluyen las neumonías 
por aspiración, lo cual puede hacer variar el análisis de mortalidad23.   
Encontramos en nuestro estudio factores de riesgo para mortalidad que no 
están considerados en la escala pronóstica del PSI, de ellos destacan: enfermedad 
terminal, aspiración, inmunosupresión, demencia y afectación multilobar. Todos 
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ellos han sido identificados en múltiples trabajos como factores de riesgo para 
mortalidad57,93,140-142.  
En el meta-análisis de Fine et al se encontraron 11 factores relacionados con 
la mortalidad: sexo masculino, hipotermia, hipotensión sistólica, taquipnea, diabetes, 
neoplasias, enfermedad neurológica, bacteriemia, leucopenia, e infiltrado 
multilobar30. En el trabajo del Hospital de la Ribera no se identifica sexo masculino 
como factor de riesgo significativo. La leucopenia no fue incorporada en nuestro 
registro.  
 
Finalmente realizamos la comparación de la capacidad predictiva de los 
diferentes coeficientes. En el 2003 se publicó, auspiciado por la British Thoracic 
Society, el trabajo de Lim et al en el que se definía el coeficiente pronóstico CURB-
65 que también ha tenido una difusión importante33.  Por ello consideramos aplicarlo 
retrospectivamente a nuestros pacientes, para compararlo en nuestro medio con los 
otros coeficientes pronósticos. Como ha demostrado Aujesky et al en un trabajo en el 
que analiza los datos de NAC de 32 servicios de urgencias recogidos de ambas 
formas, prospectiva y retrospectivamente, la comparación entre los dos métodos 
guarda una correlación muy significativa143.  
Para la comparación de la validez de los diferentes coeficientes empleamos el 
método del área bajo la curva ROC (receiver operating characteristic curve), que ha 
sido utilizado en numerosos estudios para el análisis comparativo entre coeficientes 
pronósticos de NAC33,45,47,52. 
En el Hospital de la Ribera el área bajo la curva ROC para los diferentes 
coeficientes ofreció mejores resultados para el PSI que para los otros coeficientes. 
(PSI: 0,88 ; APACHE II 0,86 ; CURB-65 0,84 ; CHARLSON 0,71) (tabla 33). 
En cuanto a la comparación de los coeficientes CURB-65 y PSI se han 
publicado varios trabajos. De entre ellos el más robusto es el realizado por Aujesky 
et al prospectivamente en 32 hospitales de Pennsylvania y Connecticut (EEUU) 
durante el año 2001 y en el que se incluye a  3181 pacientes, con el fin de comparar 
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la validez predictiva de 3 coeficientes: PSI, CURB y CURB-65. Hay que señalar que 
en este trabajo (a diferencia de la cohorte del Hospital de la Ribera) se excluye a los 
pacientes inmunosuprimidos, pacientes con comorbilidad asociada que los distinguía 
diagnóstica o terapéuticamente de neumonía y pacientes con problemas psicosociales 
incompatibles con un tratamiento ambulatorio. En él se compara la validez predictiva 
de los 3 coeficientes también por el cálculo de las curvas ROC, observándose que el 
área bajo la curva fue mayor para el PSI (0,81) que para el CURB (0,73) o para el 
CURB-65 (0,76) con una p<0.001 para cada una de los pares comparados47.  
Los resultados muestran que el PSI clasifica una mayor proporción de 
pacientes de bajo riesgo 68% (clases I-III), en tanto que el CURB (0 y 1 puntos)  
identifica un 51% y el CURB-65 (0 y 1 puntos) un 61%. El trabajo concluye que 
aunque la complejidad de cálculo es mayor para el PSI, este predice mejor la 
mortalidad y discrimina una mayor proporción de pacientes de bajo riesgo.  Como 
puede verse los resultados son comparables a los del Hospital de la Ribera, 
En la tabla 44 del anexo 1 se comparan los datos de la cohorte de Aujesky y 
los del Hospital de La Ribera. En el trabajo de Aujesky los pacientes de bajo riesgo 
clasificados con el PSI tenían una mortalidad ligeramente inferior (1,4%) a la de los 
clasificados con el CURB-65 (1,7%). En cambio en el Hospital de la Ribera la 
mortalidad en los pacientes de bajo riesgo fue igual (1,4%)  tanto por PSI como por 
CURB-65.  
En el hospital de la Ribera se estratificaron como pacientes de bajo riesgo por 
PSI un 61,9% y por CURB-65 un 56,1%. En la Cohorte de Aujesky por PSI un 68% 
y por CURB-65 un 61%  (diferencias de 5,8% y 7% respectivamente). Así pues 
todavía se refuerza más la afirmación hecha de que el PSI discrimina una mayor 
proporción de pacientes de bajo riesgo que el CURB-65 
En cambio en el trabajo de Aujesky et al se observó que los pacientes de alto 
riesgo estratificados  por PSI presentan una mayor mortalidad (11,1%) que los 
estratificados por CURB-65 (9,1%)47. Sin embargo en el Hospital de la Ribera la 
mortalidad en los pacientes de alto riesgo es muy similar aplicando el PSI (19,9%) o 
el CURB-65 (18,7). 
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Cuando se compara la clase V del PSI con la 5 del CURB-65, en esta última 
la mortalidad es mayor, pero como el número de pacientes con este coeficiente es 
menor al 1% su utilidad práctica es poca para orientar las decisiones clínicas.  
Que la mortalidad en las clases de alto riesgo del Hospital de la Ribera sea 
mayor que en la cohorte de Aujesky es lógico considerando la mayor edad y 
gravedad de nuestros pacientes, la mayor proporción de pacientes tratados 
ambulatoriamente y los más amplios criterios de exclusión de la cohorte de Aujesky 
en la que no se incluyen ni pacientes inmunodeprimidos ni pacientes con 
comorbilidad descompensada grave.  
En el trabajo de validación del CURB-65 de Lim et al, la mortalidad para 
cada valor del coeficiente fue la siguiente, valor 0: 0,7%; 1: 3,2%; 2: 9%; 3: 17%, 4: 
41.5%, 5: 57%33. Para los valores 0, 1 y 2 los resultados son similares a los del 
Hospital de la Ribera. Pero para pacientes de alto riesgo (valores 3,4,5) la mortalidad 
en el Hospital de la Ribera es bastante mayor, lo cual también es lógico si se tiene en 
cuenta que en el trabajo de Lim et al se excluyen pacientes con enfermedad terminal, 
y pacientes que no tengan diagnóstico principal de neumonía. 
Hay que señalar también el trabajo de Capalastegui et al  en el que hace una 
aplicación retrospectiva del CURB-65 sobre una cohorte prospectiva de 1776 
pacientes con NAC. El trabajo compara la predicción de mortalidad a los 30 días del 
CURB-65, CRB-65 (coeficiente hallado excluyendo el valor de la urea) y el PSI por 
el cálculo de la curvas ROC, siendo similar en los 3 coeficientes aunque algo más 
favorable para el PSI (valores de área bajo la curva: 0,89 para el PSI; 0,87 para el 
CURB-65 y 0,86 para el  CRB-65). La mortalidad a los 30 días para los diferentes 
valores del CURB-65 fue la siguiente: 0: 0%; 1: 1,1%; 2: 7,6%; 3: 21,0%; 4: 41,9% y 
5: 60,0 %44.  
Un aspecto interesante tanto del trabajo de Lim et al, como del de 
Capalastegui et al, es que en ambos también se calcula el CRB-65 en el que se omite 
el valor de  la urea, con lo que se puede obtener el coeficiente de un forma aún más 
sencilla y se puede aplicar para valoraciones realizadas en el medio extrahospitalario.  
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El APACHE II es un coeficiente diseñado para su aplicación a los pacientes 
ingresados en UCI y hay numerosos estudios respecto a su aplicación en pacientes 
con neumonía comunitaria grave ingresados en UCI y neumonía asociada a 
ventilador48,144-146. Pero en principio no es un coeficiente diseñado para su aplicación 
en pacientes no graves valorados en puertas de urgencias. No obstante desde  nuestro 
comienzo en el registro de neumonías calculamos el coeficiente APACHE II.  Este 
coeficiente ha sido aplicado de la misma forma que en el Hospital de la Ribera, en 
otro trabajo previo realizado en el Hospital de Xativa por Querol et al en el que 
también se compara con el PSI mediante la determinación de la curva ROC, 
mostrando el APACHE II un área bajo la curva de 0,88 (IC 95% 0,83-0,92) en tanto 
que el PSI muestra un área bajo la curva de 0,92 (IC 95% 0,88-0,95). Los valores de 
ambas curvas en el estudio de Querol et al son superponibles a los del Hospital de la 
Ribera, donde los valores del área bajo la curva ROC son de 0,88 (IC 95% 0,85 – 
0,91) para el PSI y de 0,86 (IC 95% 0,83-0,89) para el APACHE II52. 
Asimismo en nuestro hospital se calcula retrospectivamente por el servicio de 
documentación el coeficiente de comorbilidad de Charlson de todas las altas 
hospitalarias. Aunque este es un coeficiente de comorbilidad rudo y que se relaciona 
sobre todo con los resultados a largo plazo, quisimos comprobar si podía tener 
interés predictivo su aplicación a los pacientes con NAC. El índice de Charlson 
utilizado para valorar el efecto de la comorbilidad cuando se realiza comparaciones 
de datos de diferentes estudios, pero en el estudio inicial se valoraba la mortalidad al 
año. En nuestro estudio muestra una escasa capacidad predictiva como se ve por él 
cálculo del área bajo la curva ROC en la mortalidad a corto plazo (30 días) 53,55.  
Hay estudios que han encontrado una fuerte correlación entre el índice de 
comorbilidad de Charlson y la mortalidad en las NAC, aunque esta predicción es a 
largo plazo55.  Sin embargo otros estudios han demostrado, como es nuestro caso, 
una pobre capacidad predictiva de mortalidad de este índice con un cálculo del área 
bajo la curva ROC de 0,60 a 0,78147,148. En el estudio de Torres et al realizado sobre 
pacientes ancianos con NAC en el que se incluyeron varios coeficientes junto con el 
Charlson en un análisis de regresión logística, este último no mostró asociación 
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estadísticamente significativa  con la mortalidad considerada a los 30 días, ni a los 12 
meses68. 
 
El estudio del Hospital de la Ribera presenta algunas limitaciones, ya que 
es posible que no se recogieran algunos casos diagnosticados, pues pudieran no haber 
sido registrados en el apartado de diagnóstico de nuestra historia clínica. No obstante 
pensamos que este error habrá sido mínimo en los hospitalizados (ya que el 
diagnóstico se revisa en los pacientes ingresados) pero en los pacientes atendidos en 
urgencias y que no ingresaron puede que la falta de registro haya sido algo mayor.  
 En nuestro estudio se incluyen todos los pacientes, lo cual evita sesgos de 
selección. No obstante otra limitación es que la cumplimentación del formulario haya 
sido realizada por un solo investigador, sin ser contrastada por otros revisores,  lo 
cual puede haber dado lugar a la no corrección de errores. Sin embargo considerando 
el elevado número de casos pensamos que el impacto de estos posibles errores en los 
resultados finales habrá sido escaso. 
El PSI ha sido calculado de forma prospectiva a los pacientes atendidos en 
urgencias, no obstante el cálculo de  los otros coeficientes así como los resultados 
evolutivos han sido valorados retrospectivamente. Aunque las valoraciones 
prospectivas en principio tienen menos sesgos, los resultados de los estudios 
retrospectivos pueden ser tan válidos como los primeros, hecho que ha podido ser 
comprobado expresamente en estudios realizados sobre pacientes con NAC68,143.  
En el trabajo del Hospital de la Ribera se ha conseguido el diagnóstico 
etiológico en el 12,2% de los pacientes ingresados (figura 10), pero como he 
comentado no podían ser mucho mejores con un protocolo clínico en el que la 
filiación etiológica no es un objetivo prioritario. Ya hemos comentado en la 
discusión que la realización rutinaria de pruebas microbiológicas a todos los 
pacientes ingresados con NAC es discutible34,120,121. Sin embargo hay que mencionar 
que posteriormente a la realización del estudio se incluyó en el protocolo la 
recomendación de realizar la determinación de antígenos en orina a todos los 
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pacientes ingresados, por lo que probablemente estos resultados hayan mejorado en 
nuestro hospital. 
El número final de pérdidas de 4,4 % pensamos que en el conjunto del trabajo 
tiene muy escaso peso y no modifica la validez de las conclusiones. 
 
El objetivo principal de la tesis doctoral era comprobar la validez del PSI 
como herramienta para establecer un sistema de derivación y tratamiento de los 
pacientes con NAC. Hay que recalcar que la intención de aplicar el PSI es identificar 
aquellos pacientes con NAC de bajo riesgo que pueden ser tratados a nivel 
ambulatorio sin riesgo8. En este sentido el resultado en el Hospital de la Ribera 
durante los años 2001 y 2002 ha sido muy bueno, ya que de los pacientes de bajo 
riesgo (clases I, II y III)  tratados ambulatoriamente solo falleció un paciente y fue 
por una causa no relacionada con la neumonía. Los otros 4 pacientes tratados de 
forma ambulatoria que fallecieron pertenecían a la clase IV, y fueron derivados por 
decisión del facultativo responsable a pesar de la recomendación del protocolo. Así 
pues el PSI se ha mostrado como un instrumento seguro para la toma decisiones 
respecto a la derivación ambulatoria o la hospitalización de los pacientes. 
Por otro lado la proporción de pacientes de bajo riesgo atendidos en el 
servicio de urgencias del Hospital de la Ribera que fueron remitidos a domicilio ha 
sido adecuada, con el 83% de clase I, el 60% de clase II y el 20% de clase III; 
resultados algo mejores a los del trabajo de referencia de la Cohorte PORT (76%, 
51% y 22% para las clases I, II y III respectivamente) y mejores que en otros 
hospitales (anexo 1: tabla 36 y 37) 
Sin embargo en este aspecto hemos identificado un punto de mejora, ya que 
la proporción  de pacientes de clase III que son tratados de forma ambulatoria podría 
ser mayor, como muestra el trabajo del Hospital de Xativa si hubiese mayor 
disponibilidad de un recurso como el de la hospitalización a domicilio52. 
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Como hemos comentado la gestión clínica hoy día es una herramienta 
necesaria que ayuda a racionalizar recursos obteniendo los mejores resultados para el 
paciente. Los resultados de la gestión clínica definidos mediante la duración de la 
estancia hospitalaria, la proporción de reingresos y mortalidad han sido adecuados. 
Hemos comprobado una estancia mediana de 4 días. En este sentido es importante 
destacar que no hemos encontrado trabajos que mostraran una mediana menor, y si 
múltiples en los que era significativamente mayor. Asimismo esta corta duración de 
la estancia hospitalaria no se ha traducido en una mayor proporción de reingresos, ni 
en una mayor mortalidad, que una vez excluidos los pacientes terminales fue del 
5,9%, similar a la de otros trabajos. 
Respecto  a la descripción de la epidemiología de la NAC en el área del 
Hospital de la Ribera la tasa de hospitalización fue de 149 ingresos por NAC por 
100.000 habitantes en el año 2001 y de 171 en al año 2002, si bien el 3,7% de los 
pacientes atendidos eran residentes de fuera del área. Esto significó la hospitalización 
de 347 pacientes en el año 2001 y 410 en el año 2002, lo que considerando las 
estancias medias de ambos años, supuso un ocupación de 1978 camas día en el 2001 
y de 2050 camas día en el 2002. 
El 63% fueron varones y la NAC afectó sobre todo a pacientes de edad 
avanzada, con el 75% de las mismas en pacientes mayores de 50 años y el 57% en 
mayores de 65 años.  Las patologías asociadas más frecuentes en los pacientes con 
NAC fueron la EPOC (26%), la diabetes (16%) y la insuficiencia cardiaca (11%). 
Presentaban enfermedad terminal un 6% de los pacientes. Sólo se identificó el 
microorganismo responsable en el 12,2% de los pacientes ingresados. 
En cuanto a la comparación de los índices o coeficientes pronósticos, el PSI 
ha mostrado mayor capacidad que el CURB-65 para seleccionar pacientes de bajo 
riesgo que pueden ser tratados a nivel ambulatorio. Hubo 126 (9,5%) más pacientes 
de bajo riesgo identificados con el PSI que con el CURB-65, lo cual supone una 
mayor capacidad del PSI en cuanto a evitar ingresos innecesarios. A pesar de la 
mayor facilidad de cálculo del CURB-65, pensamos que el PSI no resulta difícil de 
aplicar con los medios disponibles en el servicio de urgencias de un hospital, donde 
frecuentemente se ha de recurrir a habilidades o técnicas mucho más complejas. 
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El coeficiente que mostró mayor capacidad pronóstica de mortalidad por el 
cálculo de las curvas ROC fue el PSI (área bajo la curva de  0,88). Fue ligeramente 
inferior para el APACHE II (área bajo la curva de 0,86) y para el CURB-65 (área 
bajo la curva de  0,84) y claramente inferior para el Charlson (0,71).  
Estos resultados se confirmaron con el análisis multivariante en el que el 
modelo que obtuvo mayor precisión de las estimaciones fue el que incluyó las 
variables PSI, APACHE II y CURB-65. Al incluir todos los pacientes (terminales y 
no terminales) el PSI y el APACHE II se asociaron de forma estadísticamente 
significativa a la mortalidad, aunque hay que comentar que pese a que la variable 
CURB-65 no alcanzó niveles convencionales de significación estadística, es 
necesario considerar su asociación con la mortalidad. Cuando el análisis 
multivariante se limitó a los pacientes que no presentaban enfermedades terminales, 
solo el PSI se asoció de forma estadísticamente significativa a la mortalidad de forma 
que por cada punto que aumentó el PSI el riesgo de muerte aumento en 1 punto. 
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1- El PSI ha sido una herramienta eficaz para establecer un sistema de 
derivación y tratamiento de las NAC atendidas en el servicio de urgencias, ya que 
permite identificar de una forma segura los pacientes con NAC de bajo riesgo que 
pueden ser tratados a nivel ambulatorio. 
2- El PSI identifica una mayor proporción de pacientes de bajo riesgo que 
el CURB-65, lo cual implica una mayor capacidad de evitar ingresos innecesarios. 
3- El PSI muestra una capacidad pronóstica de mortalidad a los 30 días por 
el cálculo del área bajo la curva ROC ligeramente mayor al APACHE II y al CURB-
65. 
4- El Índice de Charlson muestra una mala capacidad pronóstica de 
mortalidad a los 30 días. 
5- La NAC es una enfermedad que consume una importante cantidad de 
recursos con 347 pacientes ingresados el año 2001 y 410 en el año 2002 en el 
Hospital de la Ribera. Lo que supuso una ocupación de 1978 estancias (camas/día) 
en el 2001 y de 2050 en el 2002. 
6- La gestión clínica de la NAC en el Hospital de la Ribera ha sido 
adecuada, habiendo una correcta proporción de pacientes ingresados, una estancia 
hospitalaria corta y una baja proporción de reingresos 
7- La mortalidad por NAC en el Hospital de la Ribera ha sido baja, similar 
a la de otras series, una vez excluidos los pacientes terminales. 
8- Como punto de mejora se ha identificado la posibilidad de aumentar la 
proporción de pacientes de clase III del PSI tratados ambulatoriamente. 
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Tabla 36.  NAC, comparación por trabajos de la proporción de pacientes 
ingresados por clases de PSI.  
 I II III IV V 
Cohorte PORT8 24 49 78 92 99 
Hospital de la Ribera 17 40 80 95 92 
Hospital de Xativa52 20 32 50 95 100 
Hospital de Terrasa23 34 64 79 90 99 
Cohorte Renaud et al86 29 50 94 97 97 
Valores en % 
8
 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997 Jan 23;336(4):243-50. 
52
 Querol-Ribelles JM et al.  Med Clin (Barc ) 2004 Apr 10;122(13):481-6. 
23Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2004 Feb;22(2):64-9. 
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Tabla 37. NAC, comparación por trabajos de la proporción de 
pacientes de bajo riesgo ingresados (PSI I-III) 
 I-III (%) 
 Cohorte PORT8  43 
Hospital de la Ribera 45 
Hospital de Terrasa23 72 
Hospital de Xativa52 33 
Hospital de Galdakao22 44 
Cohorte  Renaud et al86* 57 
Estudio CAPITAL84** 31 
 
*Solo se incluye en la tabla la proporción de los servicios de urgencias que 
basaron su estrategia en el PSI (en los 8 servicios de urgencias que no seguían 
PSI 77%) 
** Solo se incluye en la tabla la proporción de los 9 hospitales que basaron su 
estrategia en el PSI (en los 10 Hospitales que no seguían una estrategia del PSI 
fue del 49%) 
 
8
 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50 
23
 Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(2):64-9 
52
 Querol-Ribelles JM et al.  Med Clin (Barc ) 2004;122(13):481-6. 
22
 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;42(6):283-9 
86
 Renaud B et al. Clin Infect Dis 2007;44(1):41-9. 
84
 Marrie TJ et al. JAMA 2000;283(6):749-55 
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Tabla 38: Comparación de las características de los pacientes con NAC entre el 
Hospital de la Ribera, la Cohorte PORT8 y el Hospital de Xativa52 




(n = 2.287) 
% 
H. Xativa  
(n = 243) 
% 
Edad > 50 años 75.5 % 42.7 73.7 
Varones 63.5 50.0 67.5 
Residencia 2.5 8.5 3.3 
Neoplasia 5.5 5.8 4.9 
Hepatopatía 2.9 1.4 4.9 
Insuficiencia cardiaca 11.4 11.1 13.6 
Accidente cerebrovascular 4.6 9.2 7.9 
Insuficiencia renal crónica 3.2 6.7 3.7 
Confusión 9.6 10.4 12.3 
Taquipnea > 29 min  13.1 13.3 25.5 
TAS < 90 mmHg 1.4 2.1 4.5 
Tª< 35º ≥40º 0.6 1.6 1.2 
Pulso>124 min 5.2 8.7 8.2 
pH < 7,35 2.1 3.7 3.3 
BUN > 30 mg/dl 13.7 14.3 22.2 
Na < 130 mmol/dl 2.2 3.9 5.8 
Glucemia > 249 mg/dl 8.2 4.2 9.9 
Hc < 30 % 5.3 6.3 4.1 
pO2 <60 mmHg o Sat < 90% 32.1 20.6 39.1 
Derrame pleural 8.9 8.9 10.3 
8
 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50 
52
 Querol-Ribelles JM et al. Med Clin (Barc) 2004;122(13):481-6. 
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Tabla 39: Efecto de las diferentes definiciones de estabilidad y la gravedad inicial de la NAC en el  tiempo 
necesario para la estabilidad clínica (de Halm et al: JAMA 1998;279(18):1452-1457)72 
DEFINICIÓN PSI  I-III PSI IV PSI V GLOBAL 




mediana rango ic mediana rango ic 
A ≤ 38.3 ≥ 90 ≤ 24 3 2-4 3 2-7 5 3-9 3 2-5 
B ≤ 37.8 ≥90 ≤ 24 3 2-5 4 2-7 6 3-9 3 2-6 
C ≤ 37.2 ≥92 ≤ 24 4 3-7 6 3-9 7 4-11 5 3-8 
D ≤37.2 ≥92 ≤ 20 6 3-12 7 3-16 10 6-17 6 4-13 
E ≤37.2 ≥94 ≤ 20 6 4-15 9 4-17 13 7-17 7 4-17 
 
Todas las definiciones de estabilidad incluyen una frecuencia cardiaca ≤ 100 lat/minuto, TA sistólica ≥ 90 mmHg, posibilidad de comer 
y estado mental basal. El día de ingreso es el día 1. Para todas las definiciones el tiempo de estabilidad es el primer día en que todos los 
5 signos vitales, posibilidad de comer y estado mental están estables. El tiempo para la estabilidad clínica fue mayor para los pacientes 
en clases IV y V que en los pacientes con clases de I a III (p<0.001). No hubo diferencias entre las clases I a III.  
(Abreviaturas. rango ic: rango intercuartil, satO2: saturación de oxigeno, resp min: respiraciones por minuto, Tª temperatura)  
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Tabla 40: Comparación de la estancia hospitalaria por NAC entre diferentes 
trabajos 







Fine et al8 
(cohorte PORT) 4 hospitales EEUU y Canada 1991-94 - 7 
Roson et al149 Hospital de Bellvitge 1995-97 11.9 - 
Cabre et al31 27 hospitales catalanes 1996 - 9 
Marrie et al*84 
(estudio CAPITAL) 19 hospitales canadienses 1996-97 8.2 5 
Calbo et al23 Hospital Mutua de Terrasa 1999 8  
- 
Celis  et al114 
(estudio NACE) 21 hospitales españoles 1999 9.7 - 
Menéndez et al98 4 hospitales valencianos 
 
no indicado 
    publicado 2003 
 
7-10 6-8 
Capelastegui et al22 Hospital de Galdakao 2000-04 5.4 4 
 Hospital de la Ribera 2001-02 5.3 4 
- : Dato no indicado 
* Solo se incluye en la tabla los datos de los 9 hospitales que basaron su estrategia en el PSI  
 
8
 Fine MJ et al. N Engl J Med 1997;336(4):243-50 
149Roson B et al. Clin Infect Dis 2001;33(2):158-65. 
31Cabre M et al. Epidemiol Infect 2004;132(5):821-9 
84
 Marrie TJ et al. JAMA 2000;283(6):749-55 
23
 Calbo E et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2004;22(2):64-9 
114Celis MR et al. Med Clin (Barc) 2002;119(9):321-6. 
98Menendez R et al. Eur Respir J 2003;22(4):643-8. 
22
 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;42(6):283-9 
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Tabla 41. Frecuencia  de microorganismos causantes de NAC. Análisis de 41 









Número de estudios 9 23 13 
Streptococcus pneumoniae 19.3 25.9 21.7 
Haemophilus influenzae 3.3 4.0 5.1 
Legionella spp. 1.9 4.9 7.9 
Staphylococcus aureus 0.2 1.4 7.6 
Moraxella catarrhalis 0.5 2.5  
Bact. entéricas gram negativas 0.4 2.7 7.5 
Mycoplasma pneumoniae 11.1 7.5 2 
Chlamydophila pneumoniae 8 7  
Chlamydophila psittaci 1.5 1.9 1.3 
Coxiella burnetii 0.9 0.8 0.2 
Virus 11.7 10.9 5.1 
Otros microorganismos 1.6 2.2 7.4 
Patógeno no identificado 49.8 43.8 41.5 
Adaptado de Woodhead et al.  Eur Respir J.  2002122 
 
Los datos se presentan en forma de media de los porcentajes de los estudios  incluidos (41 estudios en 
total). Algunos estudios separaban los pacientes según su ubicación, por ello el número total de 
estudios expresado en la tabla es  mayor de 41. 
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Tabla 42. NAC: comparación de mortalidad por PSI entre Hospital de la 
Ribera y Cohorte PORT8 
PSI Hospital de la Ribera 































42.7 36.4 29.2 27.0 
global 9.0 5.9 10.6 5.2 
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área de salud 
233.000 233.000 - 300.000 230.000 
NAC incluidas 524 609 245 1882 447 
Ingresos x 
100.000 hab. 
149 171 - 92-103 157 
pacientes 
ingresados (%) 
66 65 64 64 80 
UCI (%) 2.5 2.5 2.5 4.4 4.1 
Mortalidad 
global (%) 




17.3 (10,8)* 10.2 (8,2)* 9.6 11.4 (7.0)* 7.4 
Estancia media 
(días) 
5.7 5.0 - 5,5 7.8 
* entre paréntesis mortalidad excluyendo pacientes terminales 
- datos no disponibles 
52
 Querol-Ribelles JM et al.  Med Clin (Barc ) 2004;122(13):481-6. 
22
 Capelastegui A et al. Arch Bronconeumol 2006;42(6):283-9 
23
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TABLA 44. NAC: estratificación por coeficientes, comparación entre 
la cohorte de Aujesky et al47 y el Hospital de la Ribera 
 
 
Cohorte Aujesky* (n 3181) Hospital de la Ribera (n 1133) 
PSI n pacientes (%) n mortalidad (%) n pacientes (%) n mortalidad (%) 
I 688 (22) 2 (0.3) 260 (22.9) 0 
II 744 (24) 3 (0.4) 193 (17.0) 1 (0.5) 
III 692 (22) 26 (3.8) 248 (22.0) 9 (3.6) 
IV 829 (26) 67 (8.1) 321 (28.3) 43 (13.4) 
V 200 (6) 47 (24) 111 (9.8) 49 (44.1) 
CURB-65     
0 1051 (33) 6 (0.6) 344 (30.3) 1 (0.3) 
1 901 (28) 27 (3.0) 292 (25.8) 8 (2.7) 
2 775 (24) 47 (6.1) 325 (28.7) 33 (10.2) 
3 383 (12) 51 (13) 131 (11.5) 41 (31.3) 
4 64 (2) 11 (17) 36 (3.2) 15 (41.7) 
5 7 (0.2) 3 (43) 5 (0.5) 4 (80.0) 
 
Adaptado de Aujesky D et al. Am J Med 200547 
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8. ANEXO II. PROTOCOLO DE LA NEUMONÍA 
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN EL 
HOSPITAL DE LA RIBERA. 
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8.1 ACTITUD EN URGENCIAS. 
Ante sospecha clínica, solicitar: 
 Radiografía de tórax,  
 Hemograma, bioquímica 
 Gasometría arterial o pulsioximetría  
Peticiones a cursar desde urgencias tras diagnostico de NAC.  
 Hemocultivos 
 Gram y cultivo de esputo en  pacientes que expectoran y sin tratamiento  
antibiótico previo. 
 De manera opcional y a criterio del médico, en pacientes con sospecha 
de neumonía por germen atípico: Serología de neumonías (primera 
muestra) y antígeno de legionella en orina. 
 Toracocentesis si derrame pleural significativo (remitir muestra para 
microbiología y citobioquímico). 
 
8.2. INDICACIÓN DE HOSPITALIZACIÓN 
Emplearemos el modelo predictivo basado en el cálculo del PSI para 
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Tabla 5 (bis). Variables del PSI 
PSI 
Factores demográficos 
Edad Hombres:             edad en años 
Edad Mujeres:    edad – 10 
Vivir en residencia:   10 
Antecedentes 
Neoplasias  30 
Hepatopatía  20 
ICC   10 
ACV   10 
Insuf. renal  10 
Exploración 
Confusión  20 
Taquipnea ≥ 30 rpm 20 
PAS < 90 mmHg 20 
Tª < 35 ≥ 40ºC  15 
FC > 124  10 
Analítica y Rx 
PH < 7.35  30 
BUN > 30 mg/dl 20 
Na < 130 mmol/l 20 
Glucosa > 250 mg/dl 10 
Hcto < 30%  10 
PO2 < 60/sat < 90% 10 
Derrame pleural 10 
 
               BUN  30 mg/dl = Urea 64 mg/dl 
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Grupo 1-2: Tratamiento ambulatorio,  valorar ingreso si presenta:  
- Saturación de oxigeno inferior a 90% 
- Imposibilidad de tratamiento oral 
- Comorbilidad activa que requiera ingreso 
- Valoración de condiciones sociales, psiquiátricas que 
hagan dudar sobre cumplimiento. 
Grupo 3: Valoración individual  de ingreso ante situaciones 
anteriores o criterio médico.  
Grupo 4-5: Tratamiento hospitalario 
No debe olvidarse que este sistema de puntuación / decisión es 
orientativo y ante discordancia con la impresión clínica del médico debe 
prevalecer la valoración del facultativo (importante que conste en historia el 
motivo de la decisión). 
Las pacientes embarazadas, con infección por VIH e 
inmunodeprimidos por otra causa no deben entrar en esta estrategia de 
decisión.  
 
Proponer ingreso en UCI ante:  
- Acidosis respiratoria grave o insuficiencia respiratoria grave 
- Necesidad de ventilación mecánica 
- Shock 
- Fracaso renal agudo que requiera diálisis 
- Coma 
- Meningitis asociada 
- Progresión significativa radiológica 
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8.3 TRATAMIENTO 
En el momento de comenzar el estudio el protocolo que se elaboró en 
1999 (año de apertura del hospital) consideraba el siguiente tratamiento y 
que fue realizado basándose en las recomendaciones de la SEPAR128. El  
apartado de tratamiento ambulatorio se modificó a finales del 2002, 
adaptando a la nueva evidencia médica disponible, y que coincidía en las 
recomendaciones con lo publicado por la SEPAR en el año 2003150 (tablas 
47 y 48). 
SEGUIMIENTO DE PACIENTES AMBULATORIOS:  
Control en consulta externa de Medicina Interna en un plazo no 
superior a 7-10 días (hacer constar en informe de alta o en hoja adjunta 
citación en consulta externa).   
SEGUIMIENTO DE PACIENTES INGRESADOS 
- Valorar la realización de pruebas como broncoscopia ó punción-aspiración 
pulmonar) ante NAC que no responde al tratamiento. 
- Ante sospecha clínica o epidemiológica de TBC  cursar Ziehl y cultivo de 
micobacterias seriado de esputo. 
- Considerar la sospecha de Strongyloides Stercolaris ante clínica y/o 
epidemiología compatible.  
- Considerar la sospecha de leptospirosis ante clínica y/o epidemiología 
compatible.  
- Duración total de tratamiento 10-14 días. En pacientes con neumonía por 
Legionella spp entre 14-21 días. 
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 - Control con radiografía de tórax en consultas externas 3-4 semanas 
después y serología neumonía (cuando se solicite primera muestra por 
sospecha de atípica)  a partir de la  4ª semana y posterior control en consulta 
externa de Medicina Interna. Durante ingreso no solicitar radiografía de 
tórax de control si la evolución clínica es satisfactoria. 
 
Tabla 45. Tratamiento de la NAC en el Hospital de la Ribera para 
los pacientes con derivación ambulatoria. 
TRATAMIENTO DE PACIENTES QUE NO REQUIEREN INGRESO 
S. típico de neumonía neumocócica sin ningún criterio de gravedad:  
- Amoxicilina 1gr cada 8 horas durante 8 días 
- Si alergia: Claritromicina (500mg/12 h/8días) o Azitromicina (500mg/24 h /5días). 
S. atípico o indeterminado sin criterios de gravedad:  
- Claritromicina (500mg/12horas/14d), Azitromicina (500mg/24horas/5días). 
NAC con algún criterio de gravedad (edad o enfermedad de base) que no ingresa 
- Cefuroxima acetil 500 mg/8horas/10días (edad, enfermedad de base) más macrólido 
- Amoxicilina-clavulánico 875-125 mg/8horas/10días más macrólido 
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Tabla 46. Tratamiento de la NAC en el Hospital de la Ribera para 
los pacientes con derivación ambulatoria (modificación del 2001) 
TRATAMIENTO DE PACIENTES QUE NO REQUIEREN INGRESO 
  
- Amoxicilina-clavulánico 875-125 mg/8h/7d más claritromicina 500 mg/24h/7d   
- Alérgicos a Penicilina: levofloxacino 500 mg/24h/7d   
 
 




Administrar primera dosis de antibiótico en el área de urgencias (hacer constar 
hora en informe de urgencias) 
- Ceftriaxona 2gr/24h o cefotaxima 1gr/6h) + Claritromicina ev/oral 500 mg/12h). 
- Amoxicilina-clavulánivo2gr-125mg ev /8h + Claritromicina ev/oral 500 mg/12h). 
- Levofloxacino (500 mg ev/oral/24h) en alérgicos a penicilina 
En pacientes con bronquiectasias o fibrosis quística utilizar antibióticos con acción 
frente a Pseudomonas: cefepima o piperacilina-tazobactam o imipenem (no ceftazidima 
por poca actividad frente a neumococo) 
Ante sospecha de aspiración / anaerobios: Clindamicina 600 mg ev/6h o amoxi-
clavulánico. Valorar la utilización de imipenem o piperacilina-tazobactam cuando se 
sospeche la participación de gram negativos.  
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8.4. CRITERIOS PARA IDENTIFICAR PACIENTES INGRESADOS 
CON ESTABILIDAD CLÍNICA 
Para determinar paso de medicación parenteral a oral: 
- Pacientes con signos vitales estables durante 24h, definido como: 
- Tª < 37.8 ºC. 
- FC<100 lpm 
- FR < 24 rpm 
- PAS > 90 mmHg (sin drogas vasoactivas) 
- Saturación O2 >90% 
- Posibilidad de tratamiento oral (buena deglución) 
- Sin metástasis sépticas evidentes. 
* El riesgo de deterioro clínico en pacientes que cumplen estos criterios 
es menor del 1% 
Para determinar el alta hospitalaria:  
- Pacientes que reúnen condiciones del punto anterior y además: 
- Tolerancia a medicación oral  
- Mejoría del estado confusional de ingreso (si existía). 
- Sin evidencia de comorbilidad que requiera estabilización 
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Tabla 48. Circuito clínico del paciente ingresado por NAC en el Hospital de la Ribera 
 
 Día 1: 1-4 











Rx tórax, ecg 
Hemograma 
Bioquímica 
















Si no mejora: 
-  rx control 












Inicio precoz atb ev 
tras hemocultivos 













Valorar fluidos ev 
según hidratación e 
ingesta oral 
 




Oxigeno si sat 
<92% 
 
Paso vo si 
estabilidad clínica 
Ajustar a cultivo 
Valorar retirar 
fluidos 






































Pequeños paseos  
 






 Hidratación oral 
Si tolera ingesta 
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9. ANEXO III. VARIABLES RECOGIDAS EN LA BASE 
DE DATOS  
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Se recoge el número de historia clínica de cada uno de los pacientes 
10.1 Variables del PSI:  
1- Edad: en años 
2- Sexo: 1- varón, 2- mujer 
  3- Residencia  de ancianos: SI-NO  
4- Antecedentes de neoplasia: SI-NO 
5- Antecedentes de hepatopatía: SI-NO 
6- Antecedentes de insuficiencia cardiaca: SI-NO 
7- Antecedentes de accidente cerebrovascular: SI-NO 
8- Antecedentes de insuficiencia renal: SI-NO 
9- Confusión: SI-NO 
10- Frecuencia respiratoria mayor de 29 rpm: SI-NO 
11- Tensión arterial sistólica menor de 90 mmHg: SI-NO 
12- Temperatura menor de 35 o mayor de 39º C SI-NO 
13- Frecuencia cardiaca > 124 ppm 
15- presión parcial de oxigeno menor de 60 mmHg o saturación de 
      oxigeno  por pulsioximetría menos de 90%: SI-NO 
16- pH menor 7.35: SI-NO 
17- Urea mayor de 64 mg/dl: SI-NO   
18- Na menor de 130 mmol/l: SI-NO 
19- Glucosa mayor de 250 mg/dl: SI-NO  
20- Hematocrito menor de 30%: SI-NO 
10.2 Variables del CURB-65 
 - Tensión arterial sistólica menor o igual a 60 mmHg: SI-NO 
 - Urea mayor de 42 mg/dl 
 - Edad, TA sistólica, frecuencia respiratoria y confusión iguales a las  
              del PSI 
10.3 Antecedentes de riesgo no incluidos en el PSI. 
- EPOC: SI-NO.  
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- EPOC grado funcional disnea: 2,3,4 
- Diabetes: SI-NO 
- Inmunodepresión: SI-NO 
- Indigencia: SI-NO 
- Alcoholismo: SI-NO 
- ADVP: SI-NO 
- Demencia: SI-NO 
- Enfermedad terminal: NOMBRE 
- Tabaquismo (definido en el momento del ingreso): SI-NO 
- Antibiótico en los días previos: SI-NO 
 
10.4 .Se registró además la variable demográfica:  
-     Residencia fuera del área de salud: SI-NO 
 
10.5- Variables clínico-radiológicas no incluidas en el PSI: 
- Extensión de la condensación: 1- afectación de 1 lóbulo,  
     2- afectación de 2 lóbulos,  
     3- afectación d más de 2 lóbulos  
- Empiema: SI-NO 
- Cavitación: SI-NO 
- Aspiración 
- Presentación: 1- típica, 2- atípica 3- indeterminada 
 
10.6.- Variables de gestión clínica:  
 - Día de ingreso: fecha 
- Estancia: nº días de hospitalización 
- Hospitalizados: SI-NO  
- Ambulatorio: SI-NO  
- Servicio de ingreso: 1- Medina interna 
2- UCI 
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3- Cirugía torácica 
4- Medicina interna + UCI  
5- Cirugía torácica + UCI 
6- Los 3 servicios 
  
- Procedimientos realizados: Broncoscopio: SI-NO 
               Toracocentesis: SI-NO 
- Tratamiento según protocolo: SI-NO 
- Duración del tratamiento: días 
- Antibióticos administrados: 
1- Ceftriaxona:       SI-NO 
2- Cefotaxima  “      
3- Claritromicina: “ 
4- Amoxicilina-ácido clavulánico    “ 
5- Levofloxacino “ 
6- Cefuroxima “ 
7- Imipenem  “ 
8- Piperacilina-tazobactam   “ 
9- Clindamicina “ 
10- Vancomicina “ 
11- Aminoglucósidos “ 
13- Otros:              “ 
 
10.7  Variables microbiológicas 
- Identificación etiológica: SI-NO 
- Esputo solicitado: SI-NO 
- Esputo positivo  SI-NO 
- Hemocultivo solicitado  SI-NO 
- Hemocultivo positivo  SI-NO 
- Serología (2 muestras secuénciales)  SI-NO 
- Serología positiva  SI-NO 
- Antígeno en orina para neumococo y Legionella  SI-NO 
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- Antígeno en orina positivo: SI-NO 
- Cultivo liquido pleural  SI-NO 
- Cultivo líquido pleural positivo  SI-NO 
- Bacterias:  
 1- Streptococcus pneumoniae 
 2- Micoplasmas spp 
 3- Chlamydophila pneumoniae 
 4- Legionella pneumophila 
 5- Haemophilus influenzae 
 6- Klebsiella spp 
 7- Pseudomonas aeruginosa 
 8- Branhamella catarrhalis 
 9- Mixtas 
 10- Otras 
10.8 Variables numéricas del valor de los coeficientes: PSI, CURB-65, APACHE y 
CHARLSON 
10.9 Variable de evolución:   
 - Evolución:  
              1- curación, 2- muerte, 3-pérdida, 4-traslado, 5- reingreso 
- Causa de reingreso y muerte: nominativa 
(Los reingresos fallecidos eran registrados como muertes, y en la causa se 
recogía nominalmente la circunstancia de reingreso) 
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